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Capitulo Introduccion

El nacimiento de un bebé y la crianza posterior durante la primera infancia supone un
considerable esfuerzo para madres y padres, que provoca cambios profundos en la
familia, tanto si se trata del primer hijo/a como de la incorporacién de un nuevo
miembro més a la familia. Un bebé recién nacido necesita atencién constante por parte
de sus cuidadores, y los padres deben responder a las intensas demandas de cuidado
que requiere, sobre todo porque el bebé no tiene un ritmo circadiano establecido, su
suefio se distribuye a lo largo del dia y de la noche en periodos cortos, necesita
alimentarse con frecuencia, y ademas tiene otras necesidades como higiene, llanto, etc.
Como consecuencia de las intensas demandas de cuidado que requiere el bebé durante
los primeros meses de vida, el sueno de los padres se reduce considerablemente (Gay
et al., 2004; Hunter et al., 2009), los padres experimentan una carencia de suefio y
alteraciones del mismo con frecuentes despertares nocturnos y una peor calidad del
sueno, lo cual provoca una sensaciéon de somnolencia y fatiga que acaba afectando a las

actividades de la vida diaria.

Tanto los padres como las madres describen la experiencia de la paternidad/
maternidad como abrumadora (Nystrom & Ohrling, 2004), y las tareas de cuidado del
bebé y la gestion de la vida familiar como fisica, mental y emocionalmente exigentes

(Giallo et al., 2011). Sin embargo, las investigaciones sefialan que son las madres, en
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mayor medida que los padres, las que experimentan un mayor nivel de fatiga (Cooklin
et al., 2012; Fawcett & York, 1986) y de somnolencia, ya que las madres tienen un
suefio mas fragmentado, con mas despertares nocturnos y pasan mas tiempo
despiertas que los padres (Insana et al., 2014; Sinai & Tikotzky, 2012). Este trabajo de
investigacion se centra en estudiar la poblacién de madres por considerar que es el

grupo mas susceptible de experimentar altos niveles de somnolencia y fatiga.

Las madres después del nacimiento de un bebé experimentan altos niveles tanto de
somnolencia como de fatiga (Gay et al., 2004; Lee & Zaffke, 1999; Malish et al., 2016;
Troy, 2003), a ello contribuyen factores fisiolégicos relacionados con los cambios
naturales que siguen al parto, y factores psicologicos y situacionales relacionados con
la adquisicion del rol maternal, las expectativas, o caracteristicas personales, entre
otras (Pugh & Milligan, 1993). Aunque tradicionalmente se ha considerado que la
recuperacion de la mujer tras el parto ocurre en todas las area de forma simultanea,
coincidiendo con la recuperacion de los 6rganos reproductivos, esto es, durante las
primeras seis semanas tras el parto (periodo postparto), esto no ocurre asi, ya que la
recuperacion no es soélo fisica sino que implica también la recuperaciéon de un estatus
funcional, entendiendo este como la reanudacion de las actividades habituales
anteriores al parto, ya sean de caracter doméstico, social, laboral, o de cuidado
personal (Tulman et al., 1990). En este sentido, la recuperaciéon se produce mas
lentamente de lo generalmente asumido (Tulman & Fawcett, 1988), ya que mas de la
mitad de las mujeres no han recuperado su estatus funcional completamente en el
periodo de seis semanas (Rychnovsky, 2007), siendo la fatiga una de las mayores
preocupaciones o quejas que manifiestan las madres después de tener un bebé (Kurth
et al., 2010; Milligan et al., 1996; Pugh et al., 1999; Troy, 2003), ya que afecta a su
salud, a su capacidad para hacer frente a la maternidad y a la relacién de la madre con
el bebé (Gardner, 1991; Pugh & Milligan, 1993).

La fatiga ha sido definida como “una sensacién abrumadora y constante de
agotamiento, y una disminucién de la capacidad pare el trabajo fisico y mental”
(NANDA) (Apalategui & Cuadra, 1995), es asimismo una sensacién subjetiva que
interfiere con la capacidad de la persona para funcionar (Ream & Richardson, 1996) y

es tanto fisica como mental (Milligan et al., 1996). La fatiga que experimentan las
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madres después de tener un bebé no mejora significativamente durante el periodo
postparto (Maloni & Park, 2005; Troy, 2003), algunos estudios sefialan que el
cansancio extremo y el agotamiento a los 6 meses se mantiene estable en los niveles
observados poco después del parto (Thompson et al., 2002), y a los 12 meses la mitad
de las mujeres siguen manifestando cansancio extremo (Saurel-Cubizolles et al.,
2000). Otros estudios han sefialado que la fatiga podria continuar hasta un ano y
medio después del parto en més de la mitad de las mujeres (Parks et al., 1999),
estando més fatigadas y con menos energia a los 14 y 19 meses que a las 6 semanas
postparto (Troy, 1999). Por otro lado, las investigaciones constatan que la
somnolencia y la fatiga afecta tanto a madres que tienen su primer bebé (primiparas)
como a aquellas que tienen su segundo bebé o posteriores (multiparas) (Filtness et al.,
2014), y tanto a las madres que amamantan a sus bebés como a las madres que eligen
formula o alimentacion mixta (Doan et al., 2007; Montgomery-Downs, Insana, et al.,
2010).

Uno de los factores que reiteradamente aparece en la literatura como factor que
contribuye y correlaciona con la fatiga materna es el suefio, ya sea por carencia,
dormir pocas horas de forma continuada (Giallo et al., 2013) como por interrupcion
del mismo (Lee & Zaffke, 1999; Rychnovsky, 2007; Wambach, 1998). Las madres
experimentan frecuentes despertares nocturnos para atender las necesidades del bebé,
fundamentalmente de alimentacion, lo que provoca un suefio altamente fragmentado,
ineficiente y poco reparador (Insana & Montgomery-Downs, 2013; Lee et al., 2000;
Montgomery-Downs, Clawges, et al., 2010; Rychnovsky & Hunter, 2009). Estudios
objetivos del suefio en madres han identificado una serie de rasgos que son
caracteristicos del sueno de mala calidad, incluyendo un suefio menos eficiente, un
aumento del tiempo del sueno en el estadio 1 (mas suefo ligero), y una reducciéon del

sueno delta, del sueno reparador (Ross et al., 2005).

Otro de los factores que repercute en la fatiga son las actividades de la vida diaria
(Wambach, 1998), éstas, aparecen como responsables del cansancio que manifiestan
las madres, las cuales, enfatizan las demandas y exigencias del dia a dia, y las pocas
oportunidades que tienen para hacer un descanso (Giallo et al., 2013). La combinacion

de un sueno fragmentado en las madres y la necesidad constante de cuidar del bebé,
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con pocas oportunidades para descansar a lo largo de las 24 horas del dia, provoca

altos niveles de estrés y agotamiento (Sinai & Tikotzky, 2012).

Los efectos que produce en las personas un sueno fragmentado, por despertares
frecuentes, o una carencia de sueno, ya sea total o parcial, son cualitativamente
similares, provocando sintomas comunes como un aumento de la somnolencia diurna
y de la fatiga, irritabilidad, aumento del tiempo de reacciéon, disminucién del
rendimiento psicomotor, un peor nivel de atencion, y deterioro del estado de animo
(Bonnet & Arand, 2003; Goel et al., 2009; Stepanski, 2002; Van Dongen et al., 2003).
Los déficits que provocan las alteraciones del suefo tienen un efecto acumulativo a lo
largo del tiempo sin la conciencia del individuo afectado (Belenky et al., 2003; Cohen

et al., 2010; Goel et al., 2009; Insana et al., 2013).

Las consecuencias de la somnolencia y la fatiga, en el funcionamiento diario de las
personas, han sido asociadas a errores humanos en relacion con los accidentes
especialmente probables de ocurrir en tareas que requieren atenciéon (Dinges, 1995) y
han sido reconocidas como un factor de riesgo en la realizacién de tareas criticas como
conducir (Filtness et al., 2014; Lee & Zaffke, 1999).

En relacién con la conduccién, estd bien documentado que la fatiga y el suefio son
factores contribuyentes importantes en los accidentes de trafico (Akerstedt, 2000;
Horne & Reyner, 1995), y en este sentido, se han llevado a cabo numerosas
investigaciones que ponen de manifiesto los efectos que produce en aquellas personas
que la padecen y las consecuencias que tiene sobre la conduccion, ya que afecta a la
atencion (Desmond & Matthews, 1997; Maycock, 1997), provoca episodios de micro-
suenos (Verwey & Zaidel, 1999) y afecta a la toma de decisiones (Oron-Gilad et al.,
2002).

Las investigaciones sobre somnolencia y fatiga en la conduccion se han realizado tanto
en la poblacion en general como en poblaciones consideradas de riesgo, es decir,
grupos especificos de conductores que tienen un mayor riesgo de accidente
relacionado con la somnolencia y la fatiga causada por la falta de suefio o la mala
calidad del mismo, por la alteracién de los ritmos circadianos y por el tiempo en la

tarea (Brown, 1994); estos grupos de riesgo son los conductores jovenes, los
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conductores profesionales y los trabajadores por turnos (médicos residentes, pilotos,
etc). Sin embargo, se ha pasado por alto el grupo de poblacion de las madres durante
el periodo postparto y la crianza en la primera infancia, durante el cual las madres
experimentan altos niveles de somnolencia y fatiga, como se pone de manifiesto en las
numerosas investigaciones realizadas al respecto (Gay et al., 2004; Lee & Zaftke, 1999;
Malish et al., 2016; Troy, 2003) y hasta la fecha, son muy pocos los estudios dirigidos
especificamente a investigar la fatiga materna durante el periodo postparto y la
conduccion de vehiculos. En concreto son cinco las investigaciones realizadas hasta el
momento (Armstrong et al., 2015; Livingstone et al., 2011; Mackenzie, 2016; Malish et
al., 2016; Trenorden et al., 2012). Estas investigaciones se basan principalmente en
autoinformes, en escalas para medir la somnolencia, en registros de patrones de sueno
y de episodios de conduccion de las madres durante el periodo postparto. Los
resultados de dichas investigaciones constatan en primer lugar, que las madres
durante el periodo postparto conducen, es decir, no dejan de realizar esta actividad, y
en segundo lugar, que gran parte de los episodios de conduccion los realizan con altos

niveles de somnolencia y fatiga.

Teniendo en cuenta que las madres durante el periodo postparto y la crianza en la
primera infancia son una poblacién vulnerable, susceptible de padecer alteraciones del
sueno y fatiga, cuyas consecuencias sobre la atencién, concentracion, tiempo de
reaccion, etc, han sido reconocidas como un factor de riesgo en la realizacion de tareas
criticas, seria interesante poder delimitar en qué medida afecta esto a la ejecucion en
la conduccion, ya que este aspecto no ha sido estudiado hasta la fecha, y valorar asi, si
este grupo de poblacion deberia ser incluido como un nuevo grupo de riesgo en

relacion con la conduccion.

El objetivo principal de esta tesis es investigar como afecta la somnolencia y la fatiga
de las madres, durante la crianza en la primera infancia, a la ejecucion en la
conduccién (control longitudinal y lateral del vehiculo) y en una tarea secundaria de
atencion (deteccion y reconocimiento de senales), evaluando dicha ejecucion en el
simulador de conduccion SIMUVEG, una herramienta que permite medir el

comportamiento de los conductores y su ejecucion en la conduccion tanto a nivel de
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control del vehiculo, como de toma de decisiones, a lo largo de un recorrido

programado de situaciones de trafico.
Esta tesis doctoral se desglosa en cinco capitulos:
El capitulo 1 corresponde a esta introduccion general al tema.

En el capitulo 2, se hace una revision de la literatura en tres areas, la primera hace
referencia a la fatiga y el sueno en la conduccion, la segunda a la somnolencia y la
fatiga materna, y la tercera hace referencia a las investigaciones realizadas hasta la
fecha sobre somnolencia, fatiga materna y conduccion. Al final del capitulo se expone
el objetivo principal de la tesis y las hipotesis.

En el capitulo 3, se explica la metodologia y los procedimientos utilizados para la
obtencidn de la muestra, se detallan los cuestionarios que se han utilizado para
evaluar somnolencia, fatiga y distracciéon en la conduccion, y se describe la
herramienta del simulador de conducciéon SIMUVEG asi como las medidas de

ejecucion tomadas en el mismo.

En el capitulo 4 se analizan los resultados de la investigacion atendiendo a diferentes
criterios de sueno, fatiga, distraccién, variables de ejecucion en la conduccion en el

simulador, y analisis de la tarea secundaria en la conduccion (deteccion de senales).

Y en el capitulo 5, y tltimo, se presentan las principales conclusiones como resultado
de este trabajo de investigacion y se proponen nuevas lineas de trabajo para seguir

avanzando en el futuro.
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2.1 Introduccion

Conducir es una tarea compleja en la que estan involucrados factores cognitivos,

perceptivos, destrezas motoras y de toma de decisiones.

Desde el primer momento en que se pone en marcha el vehiculo su conductor debe
estar continuamente evaluando el ambiente de trafico para poder responder ante
cualquier suceso o evento de forma rapida y segura, minimizando el riesgo de verse
involucrado en un accidente de trafico. Esto requiere por parte del conductor

mantener una atencion cuidadosa y un estado de alerta constante.

Varios son los factores que pueden contribuir en un accidente de trafico; factores
relacionados con el vehiculo, factores ambientales y de la via y factores humanos. Un
accidente de trafico puede ser causado por uno o varios de estos factores relacionados
entre si. Evans (1996) establece una clara jerarquia entre los factores, sefialando que
los factores humanos son mucho méas importantes que los factores de ingenieria (la via
y el vehiculo). Entre los factores humanos, el comportamiento del conductor (lo que el
conductor elige hacer) tiene una influencia mucho mayor sobre la seguridad que la
ejecucion o el rendimiento del conductor (lo que el conductor puede hacer). Y entre los

factores de ingenieria, tiene mas importancia la via que el vehiculo (Evans, 1996).
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Los factores humanos que pueden influir en la probabilidad de tener un accidente de
trafico son muy diversos. Petridou & Moustaki (2000) realizaron una clasificacion de
factores del comportamiento humano relacionados con los accidentes de trafico. Asi,
estos autores distinguieron entre aquellos factores que reducen la capacidad para
satisfacer las contingencias del trafico (a corto plazo y a largo plazo) y aquellos que
modulan la asuncion del riesgo (a corto plazo y a largo plazo). Entre los factores que
reducen la capacidad a largo plazo estarian por ejemplo, la inexperiencia, la
enfermedad, una discapacidad, el alcohol o el abuso de otras drogas. Entre los factores
que reducen la capacidad para responder a las exigencias del trafico a corto plazo
senalan, la fatiga y la somnolencia, intoxicacion aguda por alcohol, efecto de farmacos,
estrés psicologico agudo y distraccion. Entre los factores que modulan la asuncién del
riesgo a largo plazo estarian conductas como sobreestimar las propias capacidades,
conducir muy rapido de manera habitual, ignorar o no respetar las sefiales de trafico a
menudo, no utilizar el cinturén de seguridad o el casco, sentarse inapropiadamente al
conducir y alcoholismo. Y por dltimo, entre las conductas que modulan la asuncion del
riesgo a corto plazo se encontrarian una ingesta moderada de alcohol, drogas o

conductas suicidas.

Esta tesis se centra en uno de los aspectos mencionados anteriormente: La fatiga. En
consecuencia, el siguiente apartado se centrara en la fatiga como uno de los

principales factores contribuyentes a los accidentes de trafico.

2.2 Fatiga y conduccion

La fatiga en la conduccion es uno de los factores humanos habitualmente citados como
causa importante de accidentes de trafico. El deterioro en la ejecucion del conductor
asociado a la fatiga presenta un riesgo serio para la seguridad (Ting, Hwang, Doong, &
Jeng, 2008). La investigacion ha demostrado que el riesgo que representa la fatiga y el
alcohol son comparables en términos de deterioro del rendimiento o ejecucion
(Dawson & Reid, 1997; A. M. Williamson & Feyer, 2000). El deterioro producido por
un consumo moderado de alcohol es similar al de una privacion moderada del suefio
(Dawson & Reid, 1997). Puesto que existen limites legales a la cantidad de alcohol
tolerada a un conductor podria plantearse que hubiera limites a la fatiga tolerada a
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éste. Encontrar un indicador de fatiga y poder determinar un limite explicito para la
conduccidn seria esencial para disminuir la incidencia de accidentes de trafico
relacionados con la fatiga (Ting et al., 2008), sabiendo que los conductores no difieren
tanto en el grado de fatiga que pueden tolerar sino méas bien, en la mayor o menor
rapidez con que alcanzan un cierto nivel critico de fatiga (Nilsson, Nelson, & Carlson,
1997). Sin embargo, como veremos mas adelante, la definicién y forma de medida de
la fatiga no resulta tan facil como en el caso del alcohol, y salvo restricciones a la
cantidad de sueno y los periodos de descanso que los conductores profesionales
deberian tener, no existe un consenso cientifico que determine los limites admisibles
de fatiga. La medida comin de la intoxicacion alcoholica evita muertes relacionadas
con los accidentes de trafico, y es probable que una medida practica de la fatiga daria
el mismo resultado, al facilitar evaluaciones objetivas de la aptitud para conducir con

seguridad (Baulk, Biggs, Reid, Heuvel, & Dawson, 2008).

La siguiente seccion tratara en primer lugar con la definicion de fatiga, y sus efectos
sobre la conduccion. Como veremos, no obstante, estos efectos dependen de la
cantidad de fatiga y por tanto seria necesario tener métodos objetivos para medir esa
fatiga si se quisiera establecer limites para los conductores. Esa medicién objetiva sin
embargo no esta suficientemente establecida como en el alcohol y como veremos las
medidas subjetivas tienen un papel importante a la hora de medir la fatiga.
Finalmente, una vez revisadas las definiciones de fatiga y la forma de medirla
estaremos en disposicion de revisar el alcance del problema de una manera mas

completa.

2.2.1 Definicion de fatiga

Aunque todos sabemos como nos sentimos cuando estamos fatigados no resulta facil
definir qué es la fatiga y todavia no hay un acuerdo entre los investigadores sobre su
definicion (Ahsberg & Gamberale, 1998; Belz, Robinson, & Casali, 2004). En
numerosas ocasiones, ademas, somnolencia y fatiga son dos términos que se usan
indistintamente, o se combinan bajo el término mas general de “cansancio”,
posiblemente porque aunque conceptualmente puedan ser diferentes los sintomas se

solapan (Shen, Barbera, & Shapiro, 2006).
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De manera general, se suele decir que la fatiga es un fenémeno complejo que es dificil
de definir con precision (Brown, 1994; Shen et al., 2006), y en general, también, existe
un reconocimiento en considerar que la fatiga resulta no sélo de una actividad
prolongada, sino también de factores psicologicos que afectan a la mente y al cuerpo
(Brown, 1994). Como se explicara a continuacion algunos autores definen la fatiga en
términos de experiencia subjetiva, lo cual la convierte en dificil de estudiar desde el
punto de vista cientifico; mientras que otros autores la definen en términos de algo
observable, medible, y conceptualmente relacionada con otras variables como
privacion o carencia de suefio y tiempo en la tarea. Esta segunda definicién no
obstante choca con la realidad de que cada sujeto experimenta y es capaz de combatir
la fatiga de diferente manera, por lo que diferentes niveles de fatiga causada
objetivamente pueden dar lugar a diferentes niveles de fatiga subjetiva; y por tanto
parece que ambos aspectos deberian considerarse simultdneamente, lo que lleva a
medir la fatiga desde un punto de vista multidimensional tal y como veremos en

secciones posteriores.

2.2.1.1 La definicién de fatiga desde un punto de vista subjetivo

Brown (1982) define la fatiga como “una experiencia subjetiva de cansancio y poca
disposicion o ganas de continuar realizando la tarea”; de tal manera que la fatiga
tendria efectos adversos sobre la eficiencia si las personas continuaran realizando
dicha tarea después de experimentar fatiga (Brown, 1994). Ahsberg & Gamberale
(1998) llevaron a cabo una extensa revision de la literatura y encontraron que las
distintas definiciones sobre fatiga podian agruparse en tres categorias segun el tipo de
deterioro al que hacian referencia: a) Cambios corporales (tales como la disminucion
de las capacidades fisioldgicas y neuro-musculares), b) Cambios en la ejecucion (tales
como rendimiento, tiempo de reaccion, y poca disposicién o pocas ganas de seguir
trabajando) y c¢) Sensaciones Subjetivas (tales como sentimientos de cansancio,

agotamiento, falta de motivacidon y somnolencia).

De la misma manera, tras recopilar y analizar estadisticamente todos los aspectos
relacionados con la fatiga identificaron veinticinco descriptores de fatiga que podian
ser agrupados en cinco dimensiones: Falta de energia, Esfuerzo fisico, Malestar fisico,

Falta de Motivacion, y Somnolencia. Estas dimensiones se utilizaron posteriormente
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para elaborar la Swedish Occupational Fatigue Inventory (SOFI), que se utiliza para
identificar el nivel subjetivo de fatiga que una persona experimenta en cada una de
esas dimensiones (Ahsberg & Gamberale, 1998; Ahsberg, Garnberale, & Kjellberg,
1997). El trabajo fisico prolongado se refleja sobre todo en las dimensiones Esfuerzo
fisico y Malestar Fisico, y el trabajo mental prolongado, que corresponderia a
conducir, se refleja sobre todo en las dimensiones Falta de energia, Falta de

motivacion y Somnolencia (Desmond, Hancock, & Monette, 1998).

Las definiciones subjetivas presentan el inconveniente de que su medicion depende
del propio evaluado y por tanto su utilizacion en muchos contextos (por ejemplo, para
establecer limites a los conductores) esta limitada. Por ello, definirla desde un punto
de vista objetivo presenta mucho interés. Este aspecto es tratado en la siguiente

seccion.
2.2.1.2 La definicién de fatiga desde un punto de vista objetivo

La fatiga, en numerosas ocasiones, se equipara con la somnolencia, el cansancio y la
falta de energia, asociada con alguna medida de disminucioén de la ejecucion o algin

indicador fisiol6gico de reduccion de la activacion.

Por ello, en contraposicion a las definiciones subjetivas, otra manera de definir la
fatiga ha sido hacerlo en términos de algo observable, medible, y conceptualmente

relacionada con variables como carencia de suefio o tiempo en la tarea.

La privacion del suefio por tiempos prolongados, con mas de 24 horas de vigilia,
(Barger et al., 2005) ha sido asociado al deterioro en la ejecuciéon del conductor y al
incremento en los accidentes. De hecho algunos investigadores utilizan los conceptos
de fatiga y somnolencia de manera intercambiable (Connor, Whitlock, Norton, &

Jackson, 2001; Williamson, Feyer, Mattick, Friswell, & Finlay-Brown, 2001).

El tiempo en la tarea (tiempo de conducciéon) también ha sido asociado como causa de
la fatiga, que afecta a la atencion y a la ejecucion del conductor (Thiffault & Bergeron,
2003; Ting et al., 2008). Asi, la fatiga se ha definido también como “disminucién en la

ejecucion o rendimiento por tiempo en la tarea” (Mathis & Hess, 2009).

_11_



Capitulo 2: Marco tebrico

Otra forma en que se ha definido la fatiga es en términos de “sus consecuencias
esperables y medibles” tales como cambios en la ejecucion, el incremento en el tiempo
de reaccion, una menor vigilancia o lapsus en la atenciéon (Thiffault & Bergeron,
2003).

La fatiga también ha sido definida como un estado psicofisiologico general, el cual
disminuye la capacidad del individuo para ejecutar la tarea de conduccion alterando la
alerta y la vigilancia (Thiffault & Bergeron, 2003). Y segtin Dinges (1995), una

disminucion de la vigilancia es el efecto méas robusto de la fatiga y la somnolencia.

Es interesante sefialar que el deterioro en la ejecuciéon de los conductores no se
produce con la misma rapidez, algunos conductores pueden conducir méas tiempo
antes de que experimenten sintomas subjetivos y objetivos de la fatiga que otros. El
nivel subjetivo de fatiga en el que se deteriora el rendimiento de los conductores
parece ser el mismo, pero diferentes conductores pueden tolerar diferentes cantidades
de conduccion antes de alcanzar ese nivel (Nilsson et al., 1997). Aspecto que habria
que tener en cuenta, tanto desde el punto de vista de la definicion de la fatiga, como de

las medidas que se adopten para contrarrestar sus efectos.
2.2.1.3 Definiciones de la fatiga multidimensionales

Algunas definiciones de la fatiga intentan definirla en términos de su causa, otras
desde una perspectiva conductual y del deterioro en la ejecucion y algunas
conceptualizan la fatiga como una dualidad (fatiga fisica vs. fatiga psicologica; fatiga
aguda vs. fatiga cronica). Sin embargo, Shen et al. (2006) senalan que estas
definiciones no captan bien la naturaleza multidimensional de la fatiga y proponen
definirla como “una sensaci6on abrumadora de cansancio, falta de energia y un
sentimiento de agotamiento, asociado con deterioro del funcionamiento fisico y/o
cognitivo; que debe distinguirse de los sintomas de depresion, que incluyen una falta
de autoestima, tristeza y desesperacion o desesperanza”. Esta definicion de la fatiga va
en la linea propuesta por otros autores como Aaronson et al. (1999) que consideraron
la fatiga como “la conciencia de una disminucion de la capacidad para la actividad
fisica y/o mental debido a un desequilibrio en la disponibilidad, utilizacién y/o
restauracion de los recursos para realizar la actividad”. O la propia definicion de la

Asociacion Norteamericana de Diagnéstico de Enfermeria (NANDA) (Apalategui &
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Cuadra, 1995) que ha definido la fatiga como “un estado de auto-conocimiento en el
cual una persona experimenta una sensaciéon abrumadora y constante de agotamiento,
y una disminucion de la capacidad para el trabajo fisico y mental”. Y la que también
proponen Ream & Richardson (1996) definiendo la fatiga como “un sintoma subjetivo
y desagradable que incluye una sensaciéon corporal que oscila entre el cansancio y el
agotamiento, creando una condicion general constante que interfiere con la capacidad

de las personas para funcionar de su manera habitual”.

2.2.2 Efectos de la fatiga sobre la conduccion

Aunque no hay un consenso general sobre la definicion de fatiga, si hay un mayor
acuerdo en considerar las repercusiones o los efectos que produce en aquellas
personas que la padecen. Una manera de entender la fatiga ha sido precisamente
evaluando las consecuencias que tiene sobre la conduccion. En concreto, se han
mencionado efectos sobre la atencidn, la posibilidad de dormirse y sobre la toma de

decisiones.

2.2.2.1 Efectos sobre la atencion

Una de las consecuencias mas habitualmente senaladas de la fatiga sobre el conductor
es la disminucién de la atencion. La atencion es necesaria para una conduccion
segura; en un estudio llevado a cabo por Maycock (1997), un 24% de los conductores
evaluados sefialaron la falta de atencion o distraccién como principal factor del
accidente. La disminucién de la atencion se manifiesta en aspectos diferentes, desde
un decremento en el “rastreo” de la informacion en el campo visual del conductor, es
decir que deja de percibir ciertos estimulos del entorno; hasta un menor y mas lento

procesamiento de los estimulos al verse afectado todo nuestro sistema sensorial.

Aunque resultados empiricos han mostrado que la ejecuciéon de un conductor cansado
puede mejorar cuando recibe estimulacion, bien del ambiente externo (la carretera), o
bien de tareas cognitivas adicionales (Desmond & Matthews, 1997; Oron-Gilad,
Ronen, Cassuto, & Shinar, 2002; Verwey & Zaidel, 1999); la fatiga tiene efectos sobre

la ejecucion del conductor.

Por un lado, la fatiga drena los recursos atencionales, de modo que los efectos
perjudiciales de la fatiga en el rendimiento se acenttian cuando las demandas de la
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tarea aumentan. Y por otro lado, la fatiga altera la adecuacién del esfuerzo a las
demandas de la tarea, de tal manera que el conductor fatigado falla en regular dicho
esfuerzo de manera eficaz cuando la tarea parece facil (Desmond & Matthews, 1997).
Desde la perspectiva de estos autores el énfasis recaeria sobre el proceso de regulacion
mas que sobre el decremento de la atencion. La fatiga reduciria las estrategias
disponibles del conductor para regular el esfuerzo. Por ejemplo, estos autores
demostraron que la fatiga en los conductores les impedia mantener el control lateral
del vehiculo en una via facil, recta y monétona, pero no asi cuando conducian en un

tramo de via con mas demanda (curvas).

En general, se puede concluir que cuando la demanda en la tarea se incrementa, el
conductor fatigado es capaz de esforzarse méas y dirigir mas atencion hacia la tarea
(Kahneman, 1973). Sin embargo, cuando la atencion disminuye por debajo de cierto
nivel, el conductor fatigado falla en regular el esfuerzo de manera eficaz (Desmond &
Matthews, 1997).

2.2.2.2Efectos sobre el sueiio

Otra de las repercusiones que tiene la fatiga sobre la conduccion es el incremento de la
tasa de episodios de “micro-suenos” (Verwey & Zaidel, 1999). Los micro-suenos son
periodos de sueno que pueden oscilar entre unos pocos segundos hasta alrededor de
un minuto. El peligro de los micro-sueiios es la falta de consciencia, de aquellos que
los tienen, de su ocurrencia, creyendo a menudo que han estado despiertos todo el

tiempo.

Cuando los micro-suenos son pocos y estan muy distanciados entre ellos, sus efectos
son inapreciables. Sin embargo, cuando se dan mas frecuentemente se incrementa la
probabilidad de fallar para responder de forma adecuada en los momentos clave o
criticos, y en consecuencia, salirse de la carretera y tener un accidente. Cuando la tarea
de conducir se vuelve mas exigente pero los cambios que va a haber se pueden
anticipar (por ejemplo, si se va a entrar en una zona de curvas o si se va a adelantar a
un vehiculo) los conductores son capaces de luchar contra la somnolencia y reducir

temporalmente el nimero de micro-suenos (Verwey & Zaidel, 1999).
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2.2.2.3Efectos sobre la toma de decisiones

Oron-Gilad et al. (2002) ofrecen un enfoque interesante sobre como afecta la fatiga a
la conduccidn, segin el cual hay que distinguir dos tipos de fatiga, una relacionada con
la toma de decisiones y otra relacionada con la atencion y la percepcion. Sugieren que
la ejecucion en la conduccién es una funcién de dos conjuntos de variables: Una
variable seria el estado del conductor, que puede definirse sobre un continuo de “buen
estado para conducir” (fitness to drive), y la otra variable seria la exigencia o demanda
de la situaciéon, que puede definirse sobre un continuo en la tasa del flujo de
informacion que el conductor recibe del trafico, o situaciones inciertas que el

conductor debe resolver.

Asi, se puede determinar la ejecucién del conductor y su nivel de estrés en una
situacion de conduccion, en funcién de estas dos variables. Cuando la demanda de la
situacion es muy alta (por ejemplo, cuando la situacion de trafico es muy compleja) y
las condiciones del conductor no son buenas (por ejemplo, cuando el conductor es
novato o presenta alguna dificultad), el conductor experimenta entonces una
sobrecarga, que implicaria un deterioro de la ejecucion del conductor. Cuando las
condiciones del trafico no requieren demasiada exigencia (por ejemplo, conducir por
una via recta y sin demasiado trafico) y las condiciones del conductor son buenas (por
ejemplo porque tiene mucha experiencia) el conductor experimenta una “baja carga”,
que también implicaria un deterioro en la ejecucion del conductor. Entre esas dos

zonas extremas se encontraria la zona de ejecucion 6ptima.

Los conductores adoptan diferentes estrategias de afrontamiento por fatiga en
relacion con las demandas y las condiciones de la conduccion (Oron-Gilad & Ronen,

2007).

2.2.3 Métodos de evaluacion de la fatiga y la somnolencia

Hemos visto anteriormente que las diversas definiciones posibles de la fatiga y de la
somnolencia, incluyen aspectos subjetivos, fisiol6gicos y de ejecucion. Atendiendo a
cada uno de ellos corresponderia una manera concreta de medir, lo cual a su vez
obliga a especificar lo mas claramente posible la definicion de la que parte. A su vez, la

fatiga y la somnolencia presentan caracteristicas y efectos que se solapan y ello hace
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que estos conceptos se utilicen de manera indistinta en las investigaciones, en los
instrumentos de medida y también en el lenguaje cotidiano (Bailes et al., 2006). Por
tanto, la revision de los métodos de evaluacion es interesante en si misma, pero

también permite avanzar en la comprension del significado de estos conceptos.

En los siguientes apartados se revisan los métodos principalmente utilizados para
evaluar la fatiga y la somnolencia. La distincién méas comun es entre medidas
subjetivas, es decir, escalas estructuras para medir sensaciones subjetivas de fatiga y
somnolencia; y medidas objetivas, basadas en indicadores fisiol6gicos de fatiga y

somnolencia.

Por otro lado, veremos que para evaluar la ejecucion en la conduccion en relacién a la
fatiga y la somnolencia, frecuentemente se utiliza como herramienta de evaluacion los

simuladores de conduccion (Liu, Hosking, & Lenné, 2009).

2.2.3.1 Escalas estructuradas para medir sensaciones subjetivas

Actualmente existe un gran numero de escalas para evaluar la somnolencia y la fatiga
subjetiva (Shahid, Shen, & Shapiro, 2010). Estas escalas ofrecen la ventaja de que
facilitan una evaluacion rapida y precisa de las sensaciones subjetivas de las personas.
A continuacion aparecen algunas de las escalas mas utilizadas para evaluar la fatiga y

la somnolencia.

Una de las formas mas comunes de medir la fatiga subjetiva es el Swedish
Occupational Fatigue Inventory (SOFI) (Ahsberg, Gamberale, & Gustafsson, 2000;
Ahsberg et al., 1997). En este cuestionario se hace una clasificaciéon subjetiva de la
fatiga en cinco escalas: Falta de energia, esfuerzo fisico, malestar fisico, falta de

motivaciéon y somnolencia.

La Visual Analogue Scale to Evaluate Fatigue Severity (VAS-F) (Lee, Hicks, & Nino-
Murcia, 1991). Es una escala de 18 items que se agrupan en dos subescalas: fatiga y

energia.

Fatigue Assessment Scale (FAS) (Michielsen, De Vries, & Van Heck, 2003), es una
escala de 10 items que evalta los sintomas de fatiga.
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Otras escalas que se utilizan con mucha frecuencia para medir la somnolencia
subjetiva son la Stanford Sleepiness Scale (SSS) (Hoddes, Zarcone, Smythe, Phillips, &
Dement, 1973), la Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Johns & others, 1991), la
Karolinska Sleepiness Scale (KSS) (Akerstedt & Gillberg, 1990), es una escala de
calificacion de la somnolencia en un rango de 1 a 9 puntos (1=muy alerta, 9= muy
somnoliento) y la General Sleep Disturbance Scale (GSDS) (Lee, 1992). Es interesante
comentar que la escala KSS ha sido validada con electroencefalografia (EEG) (Kaida et
al., 2006),

Estas escalas son todas muy similares en el sentido en que se pregunta a las personas
sobre cuél es su sensacion de fatiga o de somnolencia, segtin sea el caso, y punttian en
un intervalo. Hay que tener en cuenta que las medidas subjetivas, puesto que son
métodos de auto-evaluacion pueden ser vulnerables a factores externos y

motivacionales (Curcio, Casagrande, & Bertini, 2001).
2.2.3.2Indicadores fisiologicos de fatiga y somnolencia

Las medidas fisiologicas suelen ser consideradas como el nivel maximo de objetividad
que se puede alcanzar. Este tipo de medidas implican, por ejemplo, monitorizar la
actividad cerebral, la tasa cardiaca, el tono muscular o los ojos (duracion del cierre
ocular y la tasa de parpadeo).

En particular, dos medidas fisioldgicos de fatiga y/o somnolencia han sido utilizados

comuinmente: el electroencefalograma (EEG) y la tasa de parpadeo.

» Electroencefalograma (EEG): El EEG es considerado por los investigadores del
suefio como el indicador mas importante de insomnio y somnolencia. Segiin Horne &
Reyner (1995) el EEG es el mejor indice de alerta en el conductor. En el EEG se dan
frecuencias especificas que han sido asociadas con diferentes niveles de insomnio y
somnolencia. Normalmente, se distingue entre cuatro rangos de frecuencias. Las
ondas Beta: son caracteristicas de un estado de alerta, cuando se realiza una tarea
fisica o cognitiva; las ondas Alfa: son caracteristicas de un estado de relajaciéon y son
una indicaciéon temprana de somnolencia; las ondas Zeta que aparecen en los primeros

estadios del sueno; y las ondas Delta que aparecen durante el sueno profundo.
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El EEG parece ser un indicador prometedor de la fatiga del conductor. Segtin
diferentes estudios, los principales cambios que se producen cuando el conductor esta
fatigado son un incremento de la actividad de las ondas Alfa, Theta y Delta (Lal &
Craig, 2001). En un estudio realizado por Otmani, Rogé, & Muzet (2005) se encontro
que los niveles subjetivos de somnolencia medidos con la escala Karolinska Sleepiness
Scale (KSS) (Akerstedt & Gillberg, 1990), estaban también acompafiados de un

incremento en las ondas alfa, especialmente en condiciones de poco trafico.

Aunque el EEG puede ser una herramienta de evaluacion fiable, puede ser dificil

utilizarlo en la practica (Liu et al., 20009).

« Duracion y Tasa de parpadeo: La conducta de parpadeo y parpado caido es otro de
los indicadores de fatiga que mas se ha estudiado. Cuando nos estamos quedando
dormidos la conducta de parpadeo cambia. Cuando el conductor estd somnoliento o
fatigado se incrementa la tasa de parpadeo y la duracién del mismo, los ojos
permanecen cerrados por mas tiempo. La duracion del ojo cerrado (eyeblink) esta
estrechamente asociada con las puntuaciones subjetivas de la escala Karolinska
Sleepiness Scale (Akerstedt & Gillberg, 1990) durante la conduccién en un simulador
(Akerstedt, Peters, Anund, & Kecklund, 2005).

Algunos autores se muestran escépticos con estas medidas en conduccion real, puesto
que pueden verse afectadas por otros factores como la temperatura, el reflejo de la luz

exterior o el aire acondicionado (Liu et al., 2009).

2.2.3.3Evaluacion de la ejecucion del conductor mediante simulador

Una manera realista de medir la fatiga y la somnolencia en la conduccién es hacerlo
evaluando la ejecucion del conductor en la tarea; y una forma de hacerlo ha sido
utilizando simuladores de conduccion. El uso de simuladores de conducciéon
avanzados para la investigacion de factores humanos en carretera ofrece muchas
ventajas sobre la conduccion real; estas ventajas incluyen el control experimental, la
seguridad, la eficiencia, el gasto, y la facilidad de recoleccidon de datos (Godley, Triggs,
& Fildes, 2002), aunque tiene algunas desventajas, como el “mareo” del simulador
(simulator sickness) o la replicacion exacta de las sensaciones fisicas. Y lo mas

importante, deben tener una validez apropiada para que pueda ser una herramienta
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util de investigaciéon en factores humanos (Godley et al., 2002). Asi, en general,
aunque existen algunas discrepancias entre la conduccion real y la conduccion en
simulador (Philip, Sagaspe, Taillard, et al., 2005), los estudios muestran una buena
correspondencia entre ambas (Davenne et al., 2012; Godley et al., 2002).

Aunque también se realizan investigaciones en conduccion real o conduccion
naturalistica (Belz et al., 2004; Philip, Sagaspe, Moore, et al., 2005); por las ventajas
que ofrece la simulacion, nombradas anteriormente, son muchas las investigaciones
que se realizan en simulador de conduccion para evaluar la ejecucion del conductor en
relacion a la fatiga y la somnolencia (Davenne et al., 2012; Philip et al., 2003; Ting et
al., 2008).

Las medidas del vehiculo que se han utilizado mas frecuentemente como variables de
la ejecucion del conductor en el simulador de conduccion son: las desviaciones del
volante, la velocidad, salirse del carril, tiempo de reaccion y atencion. Estas variables
de ejecucion han sido estudiadas en funcion de otras que correlacionan con la fatiga y
la somnolencia como son: la carencia de suefio (Rogé, Pébayle, E1 Hannachi, & Muzet,
2003), el tiempo en la tarea (Hulst, Meijman, & Rothengatter, 2001), la hora del dia
(Akerstedst et al., 2005), las condiciones de la carretera o del trafico y los escenarios de
conduccion (Contardi, Pizza, Sancisi, Mondini, & Cirignotta, 2004; Thiffault &
Bergeron, 2003).

Para terminar este apartado sobre los métodos de evaluacién de la fatiga y la
somnolencia, decir que dado la complejidad, sobre todo del concepto de fatiga y la
cantidad de medidas empleadas para cuantificarla (subjetivas, fisiologicas o
conductuales) parece obvio que una sola de dichas medidas no sea suficiente para
entenderla completamente y por ello, la mayoria de los estudios incluyen mas de una

medida.

2.2.3.4Factores que correlacionan con la fatiga

Otra manera de medir la fatiga ha sido examinando aquellos factores que
correlacionan con ella, proporcionando de este modo un indicador indirecto de fatiga.
A continuacion se revisan el efecto de la falta de sueno, la alteracion de los ritmos

circadianos, y el tiempo en la tarea.
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e La falta de suenio: Es bien conocido que la carencia de suefio es un factor muy
significativo de la sensacion de fatiga. La falta de suefio puede ser causa de fatiga,
cuando al haber dormido poco se produce cansancio; o puede ser consecuencia de la

fatiga, cuando al estar cansados sentimos la necesidad de dormir.

Cuando se tiene en cuenta la carencia de suefio como causa ofrece la ventaja de que, en
principio, puede ser cuantificada en términos de horas de suefio u horas despierto. De
esta manera, la falta de suefio podria ser una manera mas efectiva de cuantificar la
fatiga; y por ello forma parte de la legislacion para regular la actividad de conductores
profesionales en muchos lugares. No obstante, no hay que olvidar que la carencia o no
de suefio no es mas que un factor asociado con la fatiga, y que por tanto, ésta puede
aparecer incluso con un ntimero de horas de suefio adecuado si, por ejemplo, la
calidad de éste no es suficiente. También hay que considerar que algunas personas
pueden tener mas tolerancia a la fatiga y no experimentar sintomas tan facilmente

como otros (Nilsson et al., 1997).

Uno de los efectos de la carencia de suefio es el deterioro de la capacidad para procesar
senales periféricas durante la conduccion. Un estudio llevado a cabo por Rogé et al.
(2003), demostré la mala ejecucion de los conductores, después de una noche sin
dormir, en la realizacion de una tarea de vision periférica. En este estudio, los
conductores en un simulador de conduccion tenian que seguir a un vehiculo en una
carretera monotona; en dos condiciones, después de una noche de dormir, y después
de una noche sin dormir. Al mismo tiempo, tenian que llevar a cabo una tarea de
vision central (que consistia en detectar un cambio de color sobre un punto en la parte
trasera del coche de delante) y una tarea de vision periférica (que consistia en
responder a una luz que aparecia brevemente en diferentes localizaciones fuera del
campo visual central). Los resultados de este estudio mostraron que los conductores
con carencia de suefio, fallaban mas en detectar los objetivos de la tarea de visién
periférica. Es decir, empeoraba la capacidad del conductor para procesar sefales
periféricas dentro del campo visual 1til; el campo visual que es necesario para detectar
elementos de informacion rapidamente, como por ejemplo, sefiales de trafico,

obstaculos u otros vehiculos (Rogé et al., 2003).
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« Alteracion de los ritmos circadianos: El ritmo circadiano tiene un enorme efecto en
el riesgo de accidente de los conductores. Ha sido ampliamente estudiado como la
hora del dia es un factor determinante para la seguridad vial, ya que el nivel de
activacion o vigilia varia a lo largo del mismo. Ha sido uno de los factores mas
consistentes en la prevalencia de accidentes atribuidos a quedarse dormido al volante
(Horne & Reyner, 1995; Pack et al., 1995). En un ciclo de 24h, los dos momentos
asociados a una disminucion de la activacion o alerta han sido durante la noche, a la
hora normal del suefio; y las primeras horas de la tarde (14.00h-16.00h) (Otmani et
al., 2005; Pack et al., 1995). Estas depresiones en el nivel de activacion producen un
aumento sustancial en el riesgo de accidente (Brown, 1994). Asi mismo, la carencia o
las alteraciones del suefio exacerban el efecto de la fatiga en la conduccion y este
factor, a su vez, interactia con los ritmos circadianos (Brown, 1994). Williamson &
Friswell (2011), estudiaron los efectos de la hora del dia y la carencia del sueno sobre
la fatiga y la ejecucion y los resultados mostraron que, tanto el factor de la hora del dia
como el factor de carencia de suefio, combinados, fueron determinantes del
rendimiento o ejecucion. El desempeno méas pobre se dio en combinacion de ambos
factores. En otro estudio realizado por Williamson et al. (2001), en el que evaluaban a
conductores durante un periodo de 24 h., los resultados indicaron que la velocidad de
ejecucion o rendimiento, en tareas de tiempo de reaccién y de atencion, variaba en

funcidn de los ritmos circadianos.

Los conductores profesionales son mas propensos a quedarse dormidos al volante,
especialmente por la noche (Otmani et al., 2005); al igual que las personas que
trabajan de noche y los trabajadores por turnos, debido a la alteracion de los ritmos
circadianos (Akerstedt et al., 2005; Barger et al., 2005; Kecklund & Akerstedt, 1995).

 Tiempo en la tarea: La tarea de conducir en si misma resulta fatigosa, por ello
muchas investigaciones se han centrado en estudiar los efectos del tiempo en la tarea
sobre la sensacion subjetiva de fatiga y la ejecucion en la conduccion (Otmani et al.,

2005; Rogé et al., 2003).

En un estudio realizado por Hulst et al. (2001), se encontr6 que la somnolencia y la
fatiga subjetiva se incrementaban como consecuencia del tiempo en la tarea (tiempo

de conduccidon). El aumento de la fatiga y la somnolencia iba acompanado de un
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incremento de la aversion para continuar conduciendo, al mismo tiempo que se
producia un deterioro en la ejecucion de la conduccion. Una de las medidas afectadas
por el tiempo en la tarea fue el control lateral del vehiculo; sin embargo, no ocurri6 lo
mismo con la deteccidon de peligros. Esto llevo a los autores del estudio a concluir que
los conductores, juiciosamente, eran capaces de dirigir sus capacidades hacia la tarea
mas prioritaria en ese momento. Oron-Gilad & Ronen (2007), también encontraron
que los conductores eran capaces de aplicar estrategias flexibles cuando estaban
fatigados. Es sus estudios vieron que la manifestacion del deterioro en la conduccion
relacionado con el tiempo en la tarea dependia enormemente del contexto de
conduccion; sin embargo, en los dos contextos de conduccién evaluados, carretera con
curvas o mixta (curvas y rectas), sefialaron el comienzo de la fatiga en los conductores

aproximadamente a los 40-50 minutos de conduccion.

Uno de los efectos que ocurre cuando se incrementa el tiempo en la tarea es que se
reduce la sensibilidad hacia los objetivos secundarios (periféricos), probablemente
debido al esfuerzo afiadido que se requiere para procesar la informaciéon que se tiene
delante, en un area central; como demostraron Rogé et al. (2003) en un estudio
realizado en un simulador de conduccion en el que los conductores seguian a un
vehiculo de delante. Durante la conduccion los conductores tenian que atender al
mismo tiempo a un estimulo central que consistia en un circulo superpuesto en la
parte de atras del coche y que ocasionalmente cambiaba de color, y también tenian
que atender a estimulos mas periféricos que podian aparecer a diferentes distancias
del campo visual central del conductor. Debido al efecto del tiempo en la tarea, los
conductores percibian peor los objetivos mas alejados del campo visual central. Este
fendmeno en el que se produce un estrechamiento del campo visual, es conocido como

“vision en tunel”.

En este mismo estudio, Rogé et al., demostraron los efectos de diferentes aspectos de
la fatiga. Uno, los efectos de la fatiga asociados al tiempo en la tarea que, como ya se
ha comentado, conlleva una reduccién selectiva de la atencidon, en la que el deterioro
de dicha atencion esta en relacion directa con la distancia del campo visual central. El
otro aspecto estudiado por Rogé et al., fue el efecto de la fatiga asociado a la falta o

privaciéon de sueno; en este caso, lo que se producia era una reduccion generalizada de
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la atencion, es decir, se producia un deterioro de la atencion de manera uniforme

afectando por igual a cualquier area del campo de vision, ya fuera central o periférico.

Investigaciones llevadas a cabo para determinar el tiempo en la tarea en el cual ya no
seria 6ptimo seguir conduciendo sin asumir un riesgo, porque ya se ha alcanzado un
nivel critico de fatiga, han revelado que una duracién 6ptima para una conduccion
segura seria aproximadamente de 80 minutos (Ting et al., 2008). Nilsson et al. (1997),
realizo un estudio para determinar cuantas personas dejaban de conducir en funcién
del tiempo, los resultados revelaron que el nivel de fatiga presente cuando los sujetos
no estaban dispuestos a continuar no dependia de cuanto tiempo habian conducido. El
nivel de fatiga critico se alcanzaba como promedio a los 80 minutos de conduccién
después de los cuales los cambios fueron minimos, aunque algunos sujetos paraban a
los 90 minutos y otros a los 240 minutos. Esto sugiere que los conductores no diferian
mucho en cuanto a la fatiga que podian tolerar, sino mas bien en la rapidez con que

alcanzaban un cierto nivel critico de fatiga.

En la investigacion realizada por Thiffault & Bergeron (2003) los sujetos conducian en
un simulador durante 40 minutos en dos escenarios de trafico. Los dos con el mismo
trazado de carretera, pero diferente entorno; uno era monoétono, practicamente sin
ningtn tipo de estimulacion visual; y el otro con un ambiente de trafico mas natural,
incluia elementos como arboles, casas, senales de trafico, etc. Los resultados revelaron
un efecto mas temprano de la fatiga del conductor, que en las investigaciones
seflaladas anteriormente; con un pico muy marcado a los 20-25 minutos de
conduccién. Esta aparicion tan temprana de los efectos del tiempo en la tarea que
afectaron a la ejecucion del conductor, sefialan los autores que podria estar
relacionada con las caracteristicas del entorno de conduccion; es decir, indica que la
fatiga se manifiesta mas rapidamente en un entorno de conduccién monoétono, donde
el conductor recibe poca estimulaciéon sensorial. En una investigacion realizada por
Philip, Sagaspe, Moore, et al. (2005) se concluyd que la duracion de la conducciéon no
era el principal factor para explicar el deterioro en la conduccion, sino que tenia un
mayor impacto el tiempo que los sujetos llevaban despiertos y la duracién anterior del

sueno.
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2.2.3.50tras variables asociadas con la fatiga en la conduccién

Tanto la edad de los conductores como el contexto de conduccion, son dos variables

que estan muy relacionadas con la fatiga y los accidentes de trafico.

« La edad: La mayoria de los estudios sobre fatiga y conduccién muestran que los
conductores jovenes son significativamente mas susceptibles de quedarse dormidos
mientras conducen que los conductores de mediana edad y que los conductores
mayores. A menudo, los jovenes estan mas involucrados en accidentes por causas
relacionadas con la fatiga, la somnolencia y por quedarse dormidos al volante
probablemente como resultado de su propio estilo de vida (Pack et al., 1995). Estudios
sobre patrones de suefio en los jovenes muestran una disminucion del nimero de
horas totales de suefio, que se acuestan més tarde y un incremento en el nivel de

somnolencia diurna (Carskadon, 1990).

Estas conclusiones son consistentes en varios estudios realizados (Horne & Reyner,
1995; Oron-Gilad & Shinar, 2000). La razon por la que los conductores jovenes estan
involucrados en accidentes de trafico relacionados con la fatiga es probablemente
debido a que su sueno es insuficiente, duermen poco; ademas del hecho de que a
menudo conducen por la noche; y cuando el alcohol es también un factor a tener en
cuenta. Sin embargo, incluso cuando se descarta la variable del alcohol, los
conductores jovenes siguen siendo los mas afectados por la fatiga en relacion con los
accidentes de trafico (Pack et al., 1995). Ademas, incluso cuando las condiciones de
suefio son las mismas, los conductores jovenes manifiestan sentirse mas somnolientos
al volante que los conductores mas mayores y mas experimentados (Otmani et al.,
2005). Posiblemente debido a que para los conductores jovenes y con menos
experiencia la tarea de conducir es mas exigente y requiere mas esfuerzo, lo que lleva a

que se fatiguen mas rapidamente.

« El contexto de conduccion: El contexto por el que se conduce tiene un efecto
significativo sobre la probabilidad de quedarse dormido o de sentir somnolencia y
fatiga. Thiffault & Bergeron (2003), demostraron que la estimulacién visual de la
carretera tiene un impacto sobre la fatiga y sobre la interrupcion de la monotonia.
Desmond & Matthews (1997), encontraron diferencias en la conducta del conductor

fatigado entre aquellos que conducian por una carretera con curvas y aquellos que
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conducian por una carretera recta. Cuando la tarea era relativamente dificil (curvas)
los conductores fatigados fueron capaces de hacer frente al aumento de demandas; sin
embargo, cuando la tarea de conducciéon era mas facil (rectas) la ejecuciéon del
conductor tendia a deteriorarse. Lo que implica por tanto, que los conductores
fatigados pueden estar en riesgo cuando las demandas de la tarea son bajas (Desmond
& Matthews, 1997). En un estudio realizado por Nguyen, Jauregui, & Dinges (1998) los
conductores manifestaron que su somnolencia aumentaba después de beber alcohol,
cuando conducian por la noche, especialmente después de media-noche; cuando la
carretera era recta, y cuando habia poco o nada de trafico. Asi, el peor de los casos que
podria darse seria una combinacion de todos los factores anteriores, es decir, conducir
por la noche, después de haber bebido, por una carretera vacia y monotona. Una
combinacioén, por otro lado, bastante cotidiana entre los jévenes. Por el contrario, los
mismos conductores percibian que algunas situaciones realmente hacian que
disminuyera su somnolencia (o se incrementara su estado de activacion, de alerta),

por ejemplo, conducir deprisa, conducir con viento o con mucho trafico.

Oron-Gilad & Ronen (2007), examinaron la influencia de las caracteristicas de la
carretera sobre la fatiga del conductor, confirmando que los segmentos de carretera

rectos y mondtonos, que son menos exigentes; son mas propensos a causar fatiga.
2.2.3.6Grupos de riesgo

En la literatura se sefnalan grupos especificos de conductores que tienen un mayor
riesgo de accidente relacionado con la somnolencia y la fatiga causada por la falta de
sueflo o por la mala calidad del mismo, por la alteracién de los ritmos circadianos y
por el tiempo en la tarea (Brown, 1994). Factores todos ellos que correlacionan con la
fatiga y que se han tratado en el apartado anterior.

De acuerdo con dichos factores, los grupos de conductores que tienen un riesgo alto de
verse involucrados en un accidente son, los conductores jovenes, los conductores
profesionales, los trabajadores por turnos y los conductores con algtn tipo de

trastorno del sueno.
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2.2.4 Alcance del problema de la somnolencia y la fatiga en la
conduccion

Las secciones anteriores han mostrado las condiciones en las que puede aparecer la
fatiga y la somnolencia. A continuacion, para poder valorar la importancia de las
consecuencias que ese estado puede producir discutiremos los datos que cuantifican
su presencia en la poblacion, es decir la relevancia del problema, y luego el grado en el

que contribuyen a los accidentes de trafico.

2.2.4.1 Relevancia del problema

Los estudios y las encuestas a los conductores muestran de forma reiterada que la
fatiga y la somnolencia al volante, asi como quedarse realmente dormido mientras se
conduce, no es algo tan infrecuente. Entre un 10%-40% de los conductores

manifiestan haberse quedado dormidos al volante al menos una vez en el altimo ano.

En un estudio llevado a cabo por Vanlaar, Simpson, Mayhew, & Robertson (2008) con
una muestra de 750 conductores, un 58.6% admitieron haber conducido,
ocasionalmente, fatigados o somnolientos; y el 14.5% de los conductores admitieron
haberse quedado dormidos o “haber dado una cabezada” (nodded off) mientras
conducian, en el tltimo ano. Y cerca de un 2%, en el Gltimo ano, habian tenido un
accidente de trafico relacionado con la fatiga o la somnolencia. McCartt, Ribner, Pack,
& Hammer (1996) encontraron que el 54.6% de los conductores manifestaban haber
conducido con sueno en el altimo ano. El 22.6% de los conductores se habian dormido
mientras conducian, al menos una vez en su vida, aunque no habian tenido un
accidente por este motivo. Y un 4.7% manifestaron haber tenido un accidente por
conducir somnolientos o por haberse quedado dormidos mientras conducian. Entre
los conductores profesionales, que conducen largas distancias, y muchas veces ademéas
por la noche, un 25% admitian haberse quedado dormidos al volante al menos una vez
en el altimo afio (McCartt, Rohrbaugh, Hammer, & Fuller, 2000). En otro estudio
llevado a cabo por Oron-Gilad & Shinar (2000), un 37% de los conductores
profesionales militares reconocian haberse quedado dormidos al volante al menos una
vez en el ultimo afio. Horne & Reyner (1995) sefalaron que un 20% de los accidentes

graves eran debidos a la fatiga o la somnolencia en la conduccién.
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Puede incluso que estos porcentajes sean atin mas altos en el sentido de que no es facil
para los conductores admitir haberse quedado dormidos mientras estaban
conduciendo, especialmente para los conductores profesionales.

La magnitud del problema que representa la fatiga para la seguridad vial no esta
suficientemente especificado por las estadisticas de accidentes (Brown, 1994). La
mayoria de los conductores que se han visto involucrados en estos accidentes, por lo
general, no quieren admitir o niegan haberse quedado dormidos; alguna de las
razones que se sefialan podria ser para no perder la indemnizacion del seguro; y la
evidencia que apunta a que el accidente esta relacionado con el suefio proviene de
otras fuentes (Horne & Reyner, 1995), por ejemplo, por las caracteristicas del
accidente; ya que éste frecuentemente ocurre con un coche solo, que se sale de la
carretera y choca con un obstaculo sin ninguna reacciéon por parte del conductor
(Horne & Reyner, 1995; Pack et al., 1995). En el caso de la fatiga o la somnolencia, mas
bien, se infiere la causa del accidente cuando otras causas potenciales han sido

eliminadas (Liu et al., 2009).

2.2.4.2Grado de implicacion en los accidentes

La implicacion exacta de la fatiga en los accidentes de trafico graves y en los accidentes
mortales es dificil de valorar, sobre todo en estos tltimos. También debido en parte a
la vaguedad de la terminologia utilizada.

Connor et al. (2001), llevaron a cabo un estudio para evaluar la implicaciéon de la fatiga
en los accidentes. Se basaron en los archivos donde se registraban los accidentes y sus
causas. Ellos identificaban que un accidente estaba relacionado con la fatiga cuando se
mencionaba como causa del accidente cualquiera de las medidas de uso comtn de la
fatiga y sus posibles determinantes; por ejemplo “somnolencia a la hora del
accidente”, “sueno fragmentado”, “somnolencia diurna habitual”, “privacion aguda del
sueno”, “falta de suefio cronica”, “trabajador por turnos u otra alteracion del ritmo
circadiano”, “tiempo en la tarea” (conducir), “trastornos del sueno y ronquidos”
(apnea obstructiva del suefio). Las estimaciones que obtuvieron sobre el grado de
implicacion de la fatiga en los accidentes oscilaba entre un 1%-3% en Estados Unidos y

un 25% en Australia.
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2.2.5 Medidas para contrarrestar la fatiga

Los diferentes tipos de medidas para contrarrestar los efectos de la fatiga van dirigidas
a tres ambitos de actuacion. Medidas en cuanto a infraestructuras, en la via o en el
ambiente de trafico (tales como bandas sonoras o areas de descanso); medidas en el
vehiculo (tales como dispositivos de alerta) y medidas referidas al propio conductor
(tales como programas de educacion, gestion del sueno o estimulacion auto inducida,

por €j., tomar café).

Para el objetivo de esta tesis se comenta a continuacion, tinicamente, el apartado

referido a las medidas que adopta el conductor para contrarrestar la fatiga.

2.2.5.1 Medidas conductuales del conductor para contrarrestar la fatiga

A pesar de que los conductores son conscientes del riesgo que corren al quedarse
dormidos mientras conducen, y a pesar de que conocen la importancia de parar para
descansar como medida para contrarrestar la fatiga, la mayoria de los conductores
contintan conduciendo a pesar de saber que se estin durmiendo, e incluso algunos de
ellos contintian conduciendo después de haber dado alguna “cabezadita” en algin
momento (Armstrong, Obst, Banks, & Smith, 2010; Nordbakke & Sagberg, 2007;
Watling, Armstrong, Obst, & Smith, 2014).

Los conductores creen que los métodos a los que recurren como medida para
contrarrestar la fatiga o el suefio les ayudaran a mantenerse despiertos y
suficientemente activados. Cuando los conductores empiezan a sentir suefio o
cansancio toman medidas para minimizar sus efectos como abrir la ventana para que
entre aire fresco, parar para dar un paseo, escuchar la radio, hablar con el
acompanante o tomar un café (Maycock, 1997). Sin embargo, estos métodos tienen
poca evidencia cientifica, no suponen mas que beneficios temporales mientras
permiten al conductor encontrar un lugar adecuado para parar y descansar (Horne &
Reyner, 1995). Las tacticas utilizadas con mayor frecuencia por los conductores son las

que son menos efectivas o no son efectivas en absoluto (Vanlaar et al., 2008).

Los expertos en temas del sueno coinciden en afirmar que la medida niimero uno, la
mas efectiva para contrarrestar la fatiga y la somnolencia en relacion con la

conduccién, después de planificar bien las horas de suefio y de conduccion (por
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ejemplo, evitando conducir de noche) es saber gestionar la conducta cuando uno
siente que tiene sueno, y para ello la mejor manera es hacer una parada para dormir
un rato y descansar (Akerstedt, 1995; Armstrong et al., 2010; Horne & Reyner, 1995;
Nordbakke & Sagberg, 2007; Watling et al., 2014).

Otros métodos que utilizan los conductores para contrarrestar la fatiga tales como
subir el volumen de la radio, abrir una ventana o hablar con el acompanante,
muestran poca o ninguna evidencia cientifica acerca de su efectividad para
contrarrestar la fatiga o la somnolencia mientras se conduce, tal como se muestra en
un estudio llevado a cabo por Nguyen et al. (1998), mediante una encuesta realizada a
investigadores, educadores, profesionales de la salud, expertos en transporte y
especialistas en factores humanos cuyo trabajo estaba relacionado con la fatiga y la
conduccion. La mayoria de las personas, independientemente de su profesion, nivel de
estudios o cualquier otra variable, mostraron acuerdo en considerar que no hay
sustituto para “dormir”. De hecho, segiin este estudio, las primeras estrategias
recomendadas por los especialistas para incrementar la alerta y disminuir la
somnolencia y la fatiga, en todas esta implicada la conducta de dormir. Por el
contrario, actividades tales como masticar chicle, comer algo, escuchar la radio o un

CD, no fueron consideraras efectivas por los expertos (Nguyen et al., 1998).

Aunque los conductores reconocen y valoran la importancia de dormir como medida
para contrarrestar la fatiga y la somnolencia, su conducta real lo contradice
(Armstrong et al., 2010). Los conductores, en general, saben bien cuéales son los
riesgos de conducir fatigados o somnolientos, la mayoria de ellos conocen cuales son
las medidas mas efectivas y lo que tendrian que hacer cuando van conduciendo y
aparecen los primeros sintomas de somnolencia o de fatiga, tales como parar el coche
y dormir un rato; sin embargo, no lo hacen. Las principales razones que alegan los
conductores para seguir conduciendo estan relacionadas con el deseo de llegada al
destino, estar cerca de casa, que es un viaje corto, que tienen una cita y el deseo de

llegar a una hora razonable (Armstrong et al., 2010; Nordbakke & Sagberg, 2007).

Hay una clara discrepancia entre lo que los conductores perciben como medidas
eficaces para contrarrestar la fatiga (parar y dormir) y lo que realmente hacen (parar

para comer o beber algo, abrir la ventana, encender el aire acondicionado), por ello la
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educacion adicional puede ser util para ayudar a los usuarios de la via a gestionar la
fatiga y minimizar el riesgo que supone cuando se conduce, lo més importante es la
necesidad de motivar a los conductores a utilizar las medidas para contrarrestar la
fatiga que saben que son eficaces, para ello es necesario conocer las razones que les
llevan a seguir conduciendo y ofrecer sugerencias que puedan ser apropiadas para su

estilo de vida (Armstrong et al., 2010).

2.3 Fatiga y somnolencia postparto

En secciones anteriores se ha descrito el problema de la somnolencia y la fatiga en
relacion con la conduccién y su implicacion en la accidentalidad, y se ha hecho
referencia a los grupos de poblacién considerados tradicionalmente como grupos de
riesgo por este motivo. En esta seccion trataremos el problema de un grupo de riesgo
no considerado tradicionalmente como tal, pero que, sin embargo, merece ser también
incluido dentro de aquellos. En este apartado, en primer lugar describiremos aspectos
mas generales de la maternidad y la crianza durante el periodo postparto, como las
preocupaciones y problemas de salud de las madres o la recuperacién de la capacidad
funcional. Y, en segundo lugar, se revisara especificamente la fatiga y la somnolencia
postparto, como los factores contribuyentes, las consecuencias para las madres y su

evolucion.

2.3.1 Maternidad y crianza

La crianza de los hijos supone un considerable esfuerzo para madres y padres. Es
probablemente, la responsabilidad méas dificil que tienen que afrontar, ya que la
llegada de un nuevo miembro a la familia provoca cambios profundos en el ciclo de
vida familiar (Nystrom & Ohrling, 2004). Tanto si se trata del primer hijo/a o de la
incorporacién de un nuevo miembro més a la familia, supone uno de los
acontecimientos mas importantes de la vida, que requiere adaptarse a una nueva
realidad y que no siempre se ajusta a las expectativas (Barclay, Everitt, Rogan,
Schmied, & Wyllie, 1997; Choi, Henshaw, Baker, & Tree, 2005; Gruis, 1977; Mercer,
2004). Las expectativas estan fuertemente influidas por las creencias acerca de la

maternidad, tal como se refleja en un estudio realizado por Choi et al. (2005), en el
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que se le preguntaba a una muestra de mujeres de entre 27 y 45 afios por su propia
experiencia como madres. Los resultados mostraron que para la gran mayoria de las
mujeres, la maternidad no habia sido lo que esperaban, y la realidad era muy
diferente. Segiin este estudio, las mujeres sentian que no solo debian ser capaces de
hacer frente a los cuidados y demandas del bebé, sino también a las tareas domésticas
y el cuidado de los demas, y esto suponia para ellas un cansancio que les resultaba
abrumador (Choi et al., 2005). Asi mismo, las creencias maternas, en relacion a los
cuidados del bebé, juegan un importante papel en la respuesta de las madres hacia el
recién nacido y hacia sus propias necesidades; es decir, que dependiendo de la
percepcion y creencias sobre la crianza y los cuidados del recién nacido, las madres
tienden a priorizar las necesidades de su bebé y a minimizar sus propias necesidades;
por ejemplo, de descanso y tiempo personal, con el fin de ofrecer a su hijo/a el mejor
cuidado posible. Estas madres sufren de carencia de suefio y cansancio severo,

comprometiendo asi su propio bienestar (Kurth et al., 2010).

En una investigacién llevada a cabo por Cooklin, Giallo, & Rose (2012), se puso de
manifiesto como las expectativas de los padres con respecto a la crianza influia en su
nivel de fatiga, siendo ésta significativamente méas alta cuando dichas expectativas se
veian frustradas. En concreto, las expectativas poco realistas sobre el suefio y una
evaluacion negativa por parte de los padres sobre la duracién del mismo, se asociaron
con una mayor fatiga. Aunque los padres suelen prever que tendran un suefo
interrumpido durante la crianza temprana, es posible que no estén preparados para
los efectos que esta interrupcidn del suefio les causaré en su funcionamiento diario, su

salud y su bienestar (Cooklin et al., 2012).

En este sentido, hay evidencia acerca de como la fatiga es uno de los principales
factores que interfiere con una adaptacion a la maternidad exitosa (Lee & DeJoseph,
1992). En un estudio cualitativo llevado a cabo por Barclay et al. (1997) con 55 mujeres
en la que los investigadores analizaban la experiencia de la maternidad concluyeron
que las mujeres se sentian agotadas por la fatiga fisica y mental, la falta de suefio y las
demandas del bebé.

La fatiga ha sido identificada como una de las mayores preocupaciones o quejas que

manifiestan las madres después de tener un hijo/a (Kurth et al., 2010; Milligan, Lenz,
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Parks, Pugh, & Kitzman, 1996; Pugh, Milligan, Parks, Lenz, & Kitzman, 1999; Troy,
2003), ya que afecta a su salud, a su capacidad para hacer frente a la maternidad y a la
relacion de la madre con el bebé (Gardner, 1991; Pugh & Milligan, 1993). La fatiga
postparto ha sido asociada también a un abandono temprano de la lactancia (Milligan
et al., 1996). Segun se refiere en la investigacion llevada a cabo por Fawcett & York
(1986), el 65% de las mujeres en el periodo postparto manifestaban sentirse cansadas.
Asi mismo, estudios llevados a cabo entre mujeres primiparas y multiparas clasifican
la fatiga entre las cinco principales preocupaciones durante el periodo postparto
(Gruis, 1977; Smith, 1989).

2.3.1.1 Preocupaciones y problemas de salud de las madres después del parto

El nacimiento de un bebé es solo el comienzo de una nueva etapa de ajustes para la
familia, que la mayoria de las veces, sobre todo cuando los padres se enfrentan por
primera vez a la maternidad/paternidad, tienen que asumir en solitario. Todos los
apoyos, cuidados e informacion que se facilita a las mujeres estan basicamente
concentrados en el periodo prenatal, en el parto, y en los primeros dias postparto
(Gruis, 1977; Kaitz, 2007). Sin embargo, durante los primeros meses en casa con el
nuevo bebé, cuando las necesidades de apoyo y orientacion pueden ser esenciales, se
tiene poco contacto con cualquier profesional de la salud que sirva de guia para el
desarrollo de la familia y el bebé. Las mujeres en los primeros meses de la maternidad
tienen preocupaciones y miedos acerca del papel que tienen que desempenar, y
manifiestan que disponer de ayuda profesional aliviaria esas preocupaciones y esos
miedos, especialmente en el caso de madres primerizas (Forster et al., 2008; Kurth et
al., 2010; Mercer, 2004). En el estudio realizado por Thompson, Roberts, Currie, &
Ellwood (2002), el 40% de las participantes inform6 que les habria gustado tener mas
ayuda y asesoramiento en las primeras 8 semanas postparto para ayudarles a cuidarse

a si mismas y a sus bebés.

Los problemas de salud fisica y emocional son comunes después del nacimiento de un
bebé, y son frecuentes mas alla de las seis semanas postparto. El 94% de las mujeres
informaron tener al menos un problema de salud en los primeros 6 meses postparto,
segn se pone de manifiesto en un estudio llevado a cabo por Brown & Lumley (1998).

En este mismo estudio se cita el cansancio y el agotamiento como una de las quejas
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mas comunes, experimentada por un 68% de las madres primiparas y un 70% de las

madres multiparas.

En el estudio llevado a cabo por Gruis (1977), con madres primiparas y multiparas que
manifestaron sus preocupaciones en el primer mes postparto, revelaron que éstas eran
muchas y que carecian de recursos para afrontarlas. Durante el puerperio todas las
madres tienen necesidades en cuatro areas bésicas a las que tienen que hacer frente; la
recuperacion fisica, satisfacer las necesidades de un bebé dependiente, establecer un
vinculo emocional con el recién nacido y acomodar un nuevo miembro a la familia. En
el estudio de Gruis (1977), la mayoria de las madres, un 83%, refirieron la fatiga como
una de sus principales preocupaciones, junto con la tensién emocional (88%) y otras
como regularizar las demandas familiares; es decir, de la pareja, las tareas domésticas

y los nifios (95%).

En general, es poca la atencidon que reciben las mujeres después del periodo postparto,
porque se considera que éste es el tiempo necesario para recuperarse; sin embargo,
sigue existiendo un alta prevalencia de sintomas fisicos y emocionales mas all4 de las 6
semanas (Ansara, Cohen, Gallop, Kung, & Schei, 2005; Saurel-Cubizolles, Romito,
Lelong, & Ancel, 2000). No se suele informar a los profesionales de la salud a pesar de
que a la mayoria de las mujeres les gustaria recibir asistencia para tratarlos (Brown &
Lumley, 1998), y a pesar también de que los problemas que refieren pueden interferir

seriamente en su dia a dia (Saurel-Cubizolles et al., 2000).

Un 96% de las mujeres manifestaban al menos un problema de salud a los 2 meses del
parto, y el 62,5% manifestaban tener entre dos y cinco sintomas. El sintoma mas
frecuente fue el cansancio excesivo o fatiga (55%), seguido de dolor de espalda (54,5%)

(Ansara et al., 2005).

En los primeros 6 meses después del parto, informaron de uno o mas problemas de
salud el 94% de las mujeres. La queja mas comun fue el cansancio (69%), seguido de
dolor de espalda (43,5 %) (Brown & Lumley, 1998).

En un estudio longitudinal llevado a cabo en Francia e Italia donde se evaluaba la
salud de las madres en tres momentos puntuales; en el momento del nacimiento, a los

5 meses después del parto y a los 12 meses; se concluy6 que la prevalencia de la
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mayoria de los sintomas era mas alta a los 12 meses que a los 5 meses y que en el
momento del nacimiento. Poniendo asi de manifiesto que muchos de los problemas
comunes que tienen las mujeres después del parto se incrementan con el paso del
tiempo. Cuando el bebé tenia un ano, mas de la mitad de las mujeres (60% de la
muestra de mujeres en Italia y 67% de la muestra de mujeres en Francia)
manifestaban cansancio extremo; frente al 46%-48% de cansancio extremo que
manifestaron a los 5 meses. Entre los 5 y los 12 meses después del parto, también se
incremento la prevalencia de otros problemas de salud de las madres como el dolor de
espalda, ansiedad y problemas de sueno (Saurel-Cubizolles et al., 2000).

2.3.1.2 Maternidad y paternidad

La crianza supone un gran desafio para las madres y los padres, y en la literatura
ambos describen la experiencia de la maternidad/paternidad como abrumadora
(Nystrom & Ohrling, 2004), puesto que las tareas diarias relacionadas con las
demandas del bebé asi como gestionar la vida familiar pueden ser fisica, mental y
emocionalmente exigentes (Giallo, Rose, & Vittorino, 2011), y manifiestan que, en
ocasiones, les impide ser los padres que les gustaria ser (Giallo et al., 2011). No
obstante, aunque hay similitudes, segin se refleja en la literatura, la vivencia de la
maternidad y la paternidad presenta también algunas diferencias. Las madres y los
padres son responsables de proporcionar los cuidados que requiere el bebé, tienen
ademas que adaptarse a la maternidad/paternidad y satisfacer las demandas sociales y
financieras, al mismo tiempo que tienen que hacer frente a los problemas que les

causan las alteraciones del suenio (Insana, Garfield, & Montgomery-Downs, 2014).

En un meta-analisis llevado a cabo por Nystrom & Ohrling (2004) donde se analizaba
la experiencia de las madres y de los padres durante el primer afio de crianza se
observaron diferencias en cuanto al tipo de preocupaciones que manifestaban cada
uno. Para las madres las categorias encontradas fueron: “Sentirse satisfecha y segura
como madre”, “la responsabilidad del cuidado del bebé resulta abrumador y causa
estrés”, “la limitacion del tiempo disponible para uno mismo” y “estar fatigada y
agotada”. Para los padres las categorias encontradas fueron: “Sentirse seguro como

2» 3

padre y como pareja”, “estar a la altura de las nuevas demandas causa estrés”,
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“sentimiento de ser excluido de los cuidados del bebé” y “ser el protector y el sostén de

la familia”.

Para las madres ser responsable del cuidado del bebé resultaba abrumador y
estresante y afirmaban tener una vida mucho mas restringida que las de sus parejas,
siendo el cuidado del bebé lo que ocupaba la mayor parte de su tiempo (Craig, 2006;
Nystrom & Ohrling, 2004; Vierling-Claassen, 2013).

En la investigacion llevada a cabo por Fawcett & York (1986) para determinar qué
sintomas eran los que mas frecuentemente experimentaban las mujeres y los hombres
con un muestra de 23 parejas se encontr6 que en el periodo postparto, un 65% de las

mujeres referian sentirse cansadas frente al 22% de los hombres (conyuges).

Segun Pancer, Pratt, Hunsberger, & Gallant (2000), algunas diferencias entre la
maternidad y la paternidad pueden explicarse por el hecho de que las mujeres tienden
a tener un papel mas prominente en el cuidado del bebé, y tienden también a
experimentar una mayor interrupcién en sus vidas y carreras que los hombres. Desde
el nacimiento del bebé hasta que tiene 6 meses, una mayor proporcién de madres que
de padres informaron de un malestar psicologico clinicamente importante (un 37% de
las madres y un 13% de los padres), y obtuvieron puntuaciones mas altas en sintomas

de estrés, depresion y ansiedad (Skari et al., 2002).

El trabajo de Vierling-Claassen (2013), muestra la brecha entre las expectativas de las
parejas, sobre la igualdad en el cuidado de los hijos, antes de ser madres y padres; y la
realidad. Es decir, parejas con la intencién de compartir el cuidado de los nifos,
terminan igualmente con una division desigual del trabajo. Es dificil lograr un
equilibrio del reparto equitativo en el cuidado infantil, incluso cuando ambos padres

tienen una mentalidad igualitaria de género y estan de acuerdo en que asi deberia ser.

Asi mismo, en un trabajo realizado por Cooklin et al. (2012), sobre la fatiga de los
padres y las practicas de crianza durante la infancia temprana, con una muestra de
1276 padres, con hijos hasta 5 afos, se concluy6 que si bien, la fatiga es comun para

padres y madres, especialmente las madres mostraban un nivel de fatiga mas alto.
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Durante los primeros meses de vida, el suefio de los padres se reduce
considerablemente (Gay, Lee, & Lee, 2004; Hunter, Rychnovsky, & Yount, 2009). Los
bebés se despiertan de forma regular durante la noche y la mayoria de esos
despertares requieren una intervencion de los padres, asi que los despertares del bebé
acaban afectando también a su propio suefio. Existe una relacion entre los patrones de
suefo de los padres y el patron de suefio de los ninos a diferentes edades (Gay et al.,
2004; Meltzer & Mindell, 2007). En una investigacion llevada a cabo por Sinai &
Tikotzky (2012), con 50 familias con bebés de 5 meses, se concluyb que el sueno
infantil afectaba a padres y madres; sin embargo, en los resultados se encontraron
diferencias significativas entre los bebés y los padres (hombres) tanto en el nimero de
despertares nocturnos como en el tiempo de vigilia nocturno, pero no hubo diferencias
entre los bebés y las madres en esas dos medidas. Las madres se despertaban mas
veces durante la noche y pasaban més tiempo despiertas que los padres. En otro
estudio llevado a cabo por Tikotzky, Sadeh, & Glickman-Gavrieli (2011) sobre las
relaciones entre el suefio infantil y la participacion de los padres en el cuidado
nocturno del bebé, se concluy6 que las madres estaban méas involucradas que los
padres en los cuidados del bebé a la edad de uno y seis meses. Segtin los autores del
estudio, aunque no se evaluaron las razones de la participaciéon paterna o de la no
participacion, es razonable suponer que, por un lado, la participacién va a estar
influenciada por si el bebé es amamantado para dormir o no; y por otro lado, debido a
que los padres se incorporan al trabajo a tiempo completo y no van a poder compensar
la pérdida de sueno durante el dia (Tikotzky et al., 2011).

El objetivo del estudio realizado por Insana et al. (2014) fue describir y comparar las
causas y las actividades de las madres y de los padres durante los despertares
nocturnos en el periodo postparto. Las madres tenian mas despertares nocturnos y
pasaban mas tiempo despiertas que los padres (108.8 minutos y 42.7 minutos
respectivamente). Entre la madres, las acciones llevadas a cabo durante los
despertares nocturnos fueron, principalmente, alimentacion infantil (49%), atencién
general al bebé (18.5%) y cambiar al bebé (12%). Entre los padres, los despertares
nocturnos fueron principalmente “despertares pasivos” (35.9%), para autocuidado
(18.4%) y alimentacion infantil (9.4%). En otro estudio realizado por Insana &
Montgomery-Downs (2013) con parejas de padres primerizos, a los dos meses del
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periodo postparto, tanto madres como padres experimentaron altos niveles de
somnolencia; las madres obtuvieron mas sueno que los padres en un periodo de 24

horas, pero el suefio de las madres estaba méas fragmentado.

Otras investigaciones sobre la ayuda que reciben las madres de otros cuando el bebé se
despierta por la noche, indicaron que entre las parejas que duermen con el bebé
(colecho), el 25% de dichas parejas se turnaban para atender al bebé por la noche
(Ball, Hooker, & Kelly, 2000). En otro estudio, los resultados indicaron que en un 38%
de las familias tanto la madre como el padre ayudaban por la noche, y en 2,8% de las
familias era el padre el que se encargaba exclusivamente del cuidado nocturno del
bebé (Goodlin-Jones, Burnham, Gaylor, & Anders, 2001). La participacion de los
padres (hombres) en el cuidado infantil continta creciendo, como se recoge en una
investigacion mas reciente llevada a cabo por McBean & Montgomery-Downs (2015),
donde el 44.2% de las madres manifestaron recibir ayuda del padre para atender al
bebé durante la noche. Sin embargo, ni el nimero ni la duracion de los despertares
nocturnos diferian significativamente entre las madres que recibian ayuda de sus

parejas y las que no (McBean & Montgomery-Downs, 2015).

Mas alla de las actividades que cada padre o madre realiza, hay que considerar que las
exigencias y las obligaciones diarias, como el trabajo, por ejemplo, u otros aspectos,
como si la madre amamanta o no, van a influir en el nivel de participacion de los
padres con respecto al cuidado nocturno del bebé (Insana et al., 2014; McBean &
Montgomery-Downs, 2015; Tikotzky et al., 2011). Un enfoque equilibrado de la
atencion nocturna no necesariamente requiere una division 50/50 de
responsabilidades entre madres y padres; al optimizar el suefio de uno de los dos,
padre o madre, el sistema familiar puede a su vez funcionar de manera mas eficiente y
segura durante las actividades diurnas, por ejemplo, en el rendimiento laboral o en la

conduccion de vehiculos (Insana et al., 2014).

2.3.1.3 Retorno de la capacidad funcional después del parto

Tradicionalmente se ha considerado que la recuperaciéon de la mujer tras el parto
ocurre en todas las areas de forma simultanea, coincidiendo con la recuperacion de los
organos reproductivos, esto es, durante las seis primeras semanas tras el parto. Sin

embargo, el periodo postparto es una etapa de transicion que implica no solo la
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recuperacion fisica de la mujer sino también la recuperacién de un estatus funcional,
entendido este como la reanudacion de las actividades habituales anteriores al parto,
ya sean de caracter doméstico, social, laboral, o de cuidado personal (Tulman,
Fawcett, Groblewski, & Silverman, 1990). La evidencia demuestra que es necesario
mas tiempo para recuperar dicho estatus (Gruis, 1977). En un estudio llevado a cabo
por Tulman & Fawcett (1988) para determinar en qué momento las mujeres
recuperaban la capacidad funcional después del parto se concluyé que las
tradicionales seis semanas de recuperacion postparto deberian ser reconsideradas, ya
que solo el 51% de las mujeres recuperaron su nivel de energia normal dentro de este

periodo de tiempo.

Segun los resultados del estudio de Tulman et al. (1990), la responsabilidad del
cuidado del bebé fue asumida rapidamente durante el periodo de las seis semanas
postparto; sin embargo, menos del 30% de las mujeres habian reanudado su nivel de
actividad habitual en el area familiar, social y laboral durante el mismo periodo de

tiempo.

Dos variables asociadas con el estatus funcional de la madre son el nivel de energia
fisica y el patrén de suefio nocturno del bebé. Los resultados del estudio de Tulman et
al. (1990) indicaron que cuanto mayor es el nivel de energia que siente la madre mejor
es su estatus funcional; es decir, mas capaz se siente de funcionar en diversas
actividades, ya sean de tipo familiar, personal o social. Y en cuanto al patrén de suefo
nocturno del bebé, claramente el suefio interrumpido de la madre afectaba a su estatus

funcional durante el dia.

En general, la proporcion de mujeres con problemas de salud después del parto
disminuye con el tiempo, si bien mas lentamente de lo generalmente asumido
(Tulman & Fawcett, 1988). Sin embargo, la incidencia de problemas particulares como
el cansancio, la fatiga o el dolor de espalda no disminuyen significativamente
(Glazener et al., 1995; Lee & Zaffke, 1999; Troy & Dalgas-Pelish, 1997; Wambach,
1998). Mas de la mitad de las mujeres no han recuperado su estatus funcional

completamente en el periodo de 6 semanas (Rychnovsky, 2007).
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La concienciacion sobre el alcance de los problemas de salud fisica y emocional de la
madre después del parto esta aumentando, pero se han publicado pocos estudios que
examinen su duracion (Thompson et al., 2002).

2.3.2 La fatiga y la somnolencia en las madres durante la
crianza

La interaccion entre la somnolencia y la fatiga es especialmente pronunciada entre las
mujeres en el periodo postparto (Insana & Montgomery-Downs, 2010), en el sentido
de que la vigilia, o mas bien, la carencia de suefio puede aumentar la fatiga, y ésta a su
vez puede aumentar la somnolencia. Son constructos que estan relacionados aunque
los factores de riesgo para uno y otro sean diferentes (Theorell-Haglow, Lindberg, &
Janson, 2006). En general, se asume que la somnolencia esta causada por la carencia
o las alteraciones del suefo, y es por tanto un requisito necesario y suficiente;
mientras que la fatiga puede estar causada también por la carencia o las alteraciones

del sueno, pero no inicamente (Shen et al., 2006).

Las madres en el periodo postparto experimentan altos niveles tanto de somnolencia
como de fatiga (Lee & Zaffke, 1999; Troy, 2003), que pueden persistir durante mucho
tiempo, més alla del primer ano postparto (Troy, 2003), y esto puede tener
consecuencias de gran alcance tanto para el bienestar de las madres como de sus

familias. Estos aspectos y otros se tratan con mas detalle en los siguientes apartados.

2.3.2.1 Qué es la fatiga postparto

La fatiga es un sintoma no solo asociado con la mayoria de enfermedades agudas y
cronicas, sino también con el funcionamiento normal y la vida cotidiana (Aaronson et
al., 1999; Ream & Richardson, 1996).

Términos como cansancio, agotamiento, fatiga, se utilizan indistintamente en la
literatura de investigacion como constructos similares (McQueen & Mander, 2003;
Ream & Richardson, 1996). Para algunos, a diferencia de la fatiga, el cansancio se
considera una condicion temporal, transitoria; mientras que la fatiga continda a pesar
de las oportunidades para un descanso adecuado (Giallo et al., 2011; Hockey, John
Maule, Clough, & Bdzola, 2000). La fatiga es considerada como una condicion mas

severa, mas persistente que el cansancio, y no se restaura con el descanso (Elek,
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Hudson, & Fleck, 2002), debido a que como sefiala Milligan et al. (1996), la fatiga no

es solo fisica sino también mental.

Desde una perspectiva psicologica, la fatiga ha sido definida como un estado de
cansancio, agotamiento, relacionado con la reduccion de la motivaciéon (Lee et al.,
1991) que se experimenta como una sensacion subjetiva, interna, que no es igual para
todo el mundo (Chalder et al., 1993), y que afecta a la capacidad para la actividad fisica
o mental (Aaronson et al., 1999). Ream & Richardson (1996) definieron la fatiga como
“un sintoma subjetivo, desagradable que incluye sensaciones corporales que van desde
el cansancio hasta el agotamiento creando un continuo estado general que interfiere

con la capacidad de la persona para funcionar”.

El cansancio y la fatiga que experimentan las mujeres después del parto es visto como
una respuesta fisiologica y psicolégica natural al mismo, y a las responsabilidades
adicionales de la maternidad (McQueen & Mander, 2003). Sin embargo, de acuerdo
con McQueen & Mander (2003), la fatiga, que no se resuelve cuando las madres
terminan su estancia hospitalaria y se van a casa, acaba afectando a su estado fisico y
mental; y repercute en las actividades de su vida diaria, la motivacion y las

interacciones sociales.

La fatiga postparto ha sido definida por Pugh & Milligan (1993) como un fenémeno
multidimensional relacionado con factores fisiolégicos, psicolégicos y situacionales,
que hace que la mujer se sienta negativa, incomoda y menos eficiente de lo habitual;
afectando tanto a su recuperacion fisica como a su capacidad funcional en tareas de la

vida diaria.

Una de las definiciones mas cominmente citadas en la literatura cientifica en relacion
a la fatiga postparto, es la definicion de la Asociaciéon Norteamericana de Diagndstico
de Enfermeria (NANDA) (Apalategui & Cuadra, 1995), que ha definido la fatiga como
“una sensacion abrumadora y constante de agotamiento, y una disminucién de la

capacidad para el trabajo fisico y mental”.

« Factores que contribuyen a la fatiga materna : La fatiga es una de las quejas més

comunes entre los padres de nifios pequefios, que ademés tiene un impacto notable en
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su vida diaria. A continuacién revisaremos la literatura sobre factores que contribuyen

a esta fatiga en el caso de las madres.

Segun Pugh & Milligan (1993) los factores que predisponen a las mujeres a la fatiga
son: factores fisiolégicos, factores psicolégicos y factores situacionales. Los factores
fisiol6gicos hacen referencia tanto a los cambios naturales que siguen al parto, como
también a otras condiciones patoldgicas, como puede ser la anemia o hemorragias. Los
factores psicoldgicos hacen referencia a estados mentales negativos, que tienen que
ver con la adquisicion del rol maternal, o con la depresion y la ansiedad. Los factores
situacionales son aquellos que hacen referencia a las caracteristicas ambientales y
personales, tales como los patrones de sueno, el estatus socioeconémico, el niimero de
hijos, el temperamento del bebé, o el apoyo social. Todos estos factores, segiin Pugh &
Milligan (1993) pueden contribuir a la fatiga de las madres durante la crianza. A su
vez, la fatiga en el periodo postparto afecta negativamente a la salud de las mujeres, a
su capacidad para reanudar sus funciones anteriores y a su vida cotidiana (Pugh &
Milligan, 1993).

Uno de los factores que reiteradamente aparece en la literatura como factor que
contribuye y correlaciona con la fatiga materna es el sueiio, ya sea por carencia o por
interrupcion del mismo. Wambach (1998) en su investigacion llevada a cabo con
mujeres hasta la semana 9 postparto, encontr6 una correlacién positiva entre las
alteraciones del suefio y la fatiga. Asi mismo, Rychnovsky (2007) encontré que altos
niveles de fatiga estaban asociados con més suefio nocturno interrumpido durante el
periodo postparto. El suefio interrumpido aparece también como causa de la fatiga en
la investigacion llevada a cabo por Lee & Zaffke (1999) con mujeres en los tres
primeros meses postparto. No solo las interrupciones del sueno aparecen como un
factor responsable de la fatiga, sino que también la carencia de suefio o dormir pocas
horas de forma continuada contribuye a una mayor fatiga (Giallo, Rose, Cooklin, &
McCormack, 2013).

Otro de los factores que segiin algunos autores repercute en la fatiga son las
actividades de la vida diaria (Wambach, 1998). Asi, las demandas y exigencias del dia
a dia, y las pocas oportunidades que tienen para hacer un descanso aparecen como

responsables del cansancio que manifiestan las madres (Giallo et al., 2013). En otra
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investigacion (Sinai & Tikotzky, 2012) se mostré que la combinacion de un sueio
fragmentado en las madres, sobre todo en aquellas que estaban de baja maternal; y la
necesidad constante de cuidar del bebé, con pocas oportunidades para descansar a lo
largo de las 24 horas del dia, provocaba que las madres tuvieran niveles més altos de

estrés.

Los niveles de fatiga varian segin la hora del dia y recientemente un estudio realizado
por McBean & Montgomery-Downs (2015) ha puesto de manifiesto que las mujeres
presentan dos patrones de fatiga diurna diferente; asi, algunas madres presentan un
patron de fatiga “ritmico” y otras “aleatorio”. De estos dos patrones, aquellas con
patrén de fatiga ritmica tendian a estar menos fatigadas cuando se las evalu6 en la

semana 12 después del parto.

Por ultimo, también se ha visto que las expectativas que tienen las madres con
respecto al suefio durante la crianza estan asociadas con la fatiga; en este sentido,
tener expectativas de dormir mas horas durante la crianza esta asociado con mas

sintomas de fatiga (Cooklin et al., 2012).

« Efectos o consecuencias de la fatiga postparto en las madres: Estudios sobre la
salud de las madres después del nacimiento de un bebé, indican una alta incidencia de
ciertos problemas de salud, (Ansara et al., 2005; Brown & Lumley, 1998; Giallo et al.,
2011; Saurel-Cubizolles et al., 2000; Webb et al., 2008). Muchos de estos problemas
persisten mas alla de lo que suele considerarse como el periodo postparto, es decir, las
tradicionales 6 semanas o 1o que se conoce como “la cuarentena”. De todos los
problemas de salud que informan las mujeres, el mas frecuente es el cansancio, sin
embargo, éste es un problema complejo, comtn, poco estudiado y no muy bien
entendido que afecta a las madres y a sus familias (Brown & Lumley, 1998; Troy,

2003), y cuyos efectos repercuten en su bienestar.

De acuerdo con McQueen & Mander (2003), el cansancio y la fatiga pueden repercutir
en las capacidades fisicas y mentales, provocando descuidos o despistes, irritabilidad,
falta de energia fisica y una menor capacidad para concentrarse. Asi mismo, distintos

autores han puesto de relieve que la fatiga interfiere en el funcionamiento cognitivo,
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emocional y psicomotor de la persona que la padece (Milligan, Flenniken, & Pugh,
1996; Pugh et al., 1999; Ream & Richardson, 1996).

Varios estudios relacionan, también, la fatiga con la depresion postparto (Dennis &
Ross, 2005; Meltzer & Mindell, 2007). Los resultados de la investigacion realizada por
Bozoky & Corwin (2002) concluyeron que la fatiga postparto temprana era predictiva
de la depresion postparto.

La fatiga puede tener serias consecuencias para el funcionamiento diario, la

prevencion de accidentes y el rendimiento (Lee & Zaffke, 1999).

« Estrategias para manejar la fatiga en el periodo postparto: La fatiga que
experimentan las mujeres es una de las quejas mas comunes después de dar a luz y
durante la crianza en la primera infancia (Ansara et al., 2005; Brown & Lumley, 1998;
Glazener et al., 1995; Saurel-Cubizolles et al., 2000). Dado el grado en que las madres
experimentan la fatiga y el efecto potencial sobre su bienestar y la crianza de los hijos,
sorprende que existan pocas intervenciones, basadas en la evidencia, dirigidas al
manejo y gestion de la fatiga (Giallo, Cooklin, Dunning, & Seymour, 2014; Troy &
Dalgas-Pelish, 2003). En lineas generales, las estrategias recomendadas incluyen la
siesta, seguir una dieta equilibrada, hacer ejercicio y apoyo social (McQueen &
Mander, 2003; Parks, Lenz, Milligan, & Han, 1999; Taylor & Johnson, 2010). Los
estudios sobre la efectividad de estas estrategias son escasos y son muy pocos los
programas de intervencion realizados hasta la fecha (Giallo et al., 2014). En un estudio
realizado por Troy & Dalgas-Pelish (2003) con una muestra de 68 mujeres se evalué la
eficacia del programa de intervenciéon “Tiredness Mangement Guide” (TMG),
desarrollado por las autoras. Es un programa de intervenciéon para el manejo de la
fatiga postparto entre la semana dos y seis. Los resultados mostraron que la
intervencion mediante este programa reducia los niveles de fatiga postparto percibida,
desde la segunda semana postparto hasta la semana cuatro. La evaluaciéon de la
eficacia del programa de intervencién psicoeducativa “Wide Awake Parenting (WAP),
disefiado para proporcionar a los padres informacién sobre la fatiga y las estrategias
para reducir sus efectos en el periodo postnatal ha dado buenos resultados (Dunning,
Seymour, Cooklin, & Giallo, 2013; Giallo et al., 2014). Por ejemplo, Giallo et al. (2014)

evaluaron la eficacia del programa de intervencion WAP con una muestra de 202
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madres; los resultados pusieron de manifiesto tras la intervencion, que las madres
desarrollaron actitudes méas positivas hacia sus comportamientos de salud y
autocuidado, asi como para manejar la fatiga. E1l WAP fue eficaz también para ayudar
a las madres a priorizar y planificar; por ejemplo, reduciendo las demandas diarias o
teniendo expectativas mas realistas. El programa introdujo el concepto “modo
supervivencia” (survival mode) que ayudaba a los padres a centrarse solo en tareas
clave, desterrando la sensacion de que necesitaban hacerlo todo aunque estuvieran
exhaustos. A pesar de que fueron pocos los cambios en los sintomas y la gravedad de la
fatiga, la provision de estrategias a los padres para planificar y manejar de manera
proactiva la fatiga resultaba beneficioso, sobre todo para aquellos padres con fatiga

persistente mas alla del primer afio después del parto (Giallo et al., 2014).

Rychnovsky & Hunter (2009), cuestionaron la utilidad de las siestas para las mujeres
después del parto como una manera de reducir la fatiga, poniendo en entredicho la
sugerencia mas comun que se les hace a las madres, “duerme cuando ta bebé duerma”,
como un consejo cientificamente soélido. En el estudio realizado por Rychnovsky &
Hunter (2009) con 109 mujeres, encontraron una correlacion positiva entre la fatiga y
las alteraciones del suefio; sin embargo, no se encontraron relaciones entre la fatiga y
los suplementos de sueno (tales como “echar una cabezadita” o hacer una siesta), es

decir la fatiga no disminuia en relacion con las siestas.

Milligan et al. (1996) llevaron a cabo una investigacion con mujeres lactantes donde se
demostro que la posicion de estar tumbada de lado para amamantar al bebé estaba

asociada significativamente con una menor fatiga que la posicion de estar sentada.

Las intervenciones basadas en la evidencia para el manejo de la fatiga postparto son
escasas (Giallo et al., 2014; Troy & Dalgas-Pelish, 2003), a pesar de que es importante
que las mujeres sepan que la fatiga es un hecho que probablemente va a ocurrir, y que
deben demandar ayuda sin sentirse culpables por su nivel de agotamiento (Troy &
Dalgas-Pelish, 2003), ademas de que al mismo tiempo, deberian también
implementarse programas de intervencion para la evaluacion y el manejo de la fatiga

postparto (Troy & Dalgas-Pelish, 2003).
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Para disminuir la falta de suefio en las madres durante el postparto, se han propuesto
algunas estrategias de intervencion basadas en la evidencia. Stremler et al. (2006)
demostraron que las madres que habian seguido un programa de intervenciéon
educativo-conductual del sueno, tuvieron mas sueilo nocturno, y muchas menos
madres consideraron el suefio como un problema, comparado con el grupo control.
Los recién nacidos también tuvieron menos despertares y un sueilo nocturno mas

prolongado.

2.3.2.2La duracion de la fatiga materna

La fatiga postparto se ve a menudo como una consecuencia normal de las
adaptaciones fisicas y las demandas de la maternidad (Bozoky & Corwin, 2002). Las
mujeres creen que la fatiga postparto es una condiciéon temporal que disminuira poco
a poco a medida que se restablezcan las rutinas cotidianas. Sin embargo, la evidencia
empirica sugiere lo contrario (Runquist, 2007). Asi, en general, la fatiga no mejora
significativamente durante las primeras 6 semanas después del parto (Maloni & Park,
2005; Troy & Dalgas-Pelish, 2003), y algunos estudios sefialan que el cansancio
extremo y el agotamiento a los 6 meses se mantiene estable en los niveles observados
poco después del parto (Thompson et al., 2002), y a los 12 meses la mitad de las
mujeres siguen manifestando cansancio extremo (Saurel-Cubizolles et al., 2000).
Otros estudios han sefialado que la fatiga podria continuar hasta un afo y medio
después del parto en mas de la mitad de las mujeres (Parks et al., 1999). De hecho,
estudios mas recientes confirman que para las madres con nifios pequenos, de 0 a 6
anos, la fatiga sigue siendo una de sus principales quejas (Cooklin et al., 2012; Giallo
et al., 2013, 2011).

La fatiga durante el embarazo va sufriendo cambios a lo largo del mismo (Pugh &
Milligan, 1995). Los resultados del estudio realizado por Pugh & Milligan (1995) en el
que realizaron el seguimiento de una muestra de mujeres embarazadas demostraron
que la fatiga tenia una tendencia a aumentar constantemente a lo largo del primer,

segundo y tercer trimestre.

Después del parto algunas madres estan tan emocionadas que duermen poco durante
la primera noche y no manifiestan sentirse cansadas, otras mujeres en cambio, sienten

cansancio desde el primer dia (Kurth et al., 2010). Entre aquellas que se sienten
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cansadas a menudo distinguen entre cansancio emocional y fisico. En el estudio
llevado a cabo por Kurth et al. (2010), con una muestra de mujeres durante las
primeras 12 semanas postparto, incluida la estancia hospitalaria, el cansancio fisico se
atribuyo a la privacion de suefio o sintomas como dolor, especialmente después de un
parto por cesarea; mientras que el cansancio emocional resulté de enfrentarse a una
nueva situacion llena de nuevas impresiones, preocupaciones y desafios. Es decir, las
madres necesitaban energia y fuerza adicional para adaptarse a un nuevo rol y para
recuperarse fisicamente. Recuperacion que era obstaculizada por la falta de sueno,
debido principalmente a las necesidades del lactante. Curiosamente, la mayoria de las
madres empezaron a contar las horas que dormian por la noche, lo que sugiere que se

estaba convirtiendo en una preocupacion creciente para ellas (Kurth et al., 2010).

En el estudio llevado a cabo por Thompson et al. (2002) con una muestra de 1295
mujeres, los resultados mostraron un alto nivel de agotamiento y cansancio extremo
en las primeras semanas postparto. Aunque el cansancio disminuy6 durante los
primeros 6 meses postparto, la prevalencia siguio6 siendo alta, un 49% de las mujeres

todavia informo de agotamiento o cansancio extremo.

Estos resultados son consistentes con los estudios de Glazener et al. (1995) y con los
de Saurel-Cubizolles et al. (2000).

En la investigacion realizada por Glazener et al. (1995) para determinar los problemas
de salud materna después del parto, un 87% de las madres manifestaron una
incidencia muy alta de problemas de salud después del parto. En general, la
proporcion de mujeres con problemas de salud disminuy6 con el tiempo, aunque mas
lentamente de lo que se suponia. La incidencia de algunos de los problemas de salud,
sin embargo, no disminuy¢ significativamente, como por ejemplo, el cansancio, que
no solo no disminuy6 sino que su prevalencia aument6; pasando de un 42% de
mujeres que se quejaban de cansancio en los primeros dias postparto, a un 54% a los
18 meses.

En un estudio longitudinal llevado a cabo en Francia e Italia (Saurel-Cubizolles et al.,
2000), en el que las mujeres participantes fueron entrevistadas en tres momentos

temporales; a los dos o tres primeros dias de dar a luz, a los cinco meses y a los doce
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meses después del parto, se concluyé que los problemas emocionales y fisicos
comunes después del parto tendian a incrementarse con el tiempo, la prevalencia de
sintomas en los dos paises era alta, hubo un aumento significativo de los sintomas
entre los 5 y los 12 meses postparto. Cuando el bebé tenia un afno, mas de la mitad de
las madres (60% en Italia, 67% en Francia) informaron de cansancio extremo; y mas

de un tercio (31 % en Italia, y 34% en Francia) manifest6 tener problemas de sueno.

Las conclusiones de un estudio realizado para comparar los niveles de fatiga y energia
de las madres a las 6 semanas postparto, a los 14 meses y a los 19 meses después del
parto, revelaron que las mujeres estaban mas fatigadas y con menos energia a los 14 y
a los 19 meses que a las 6 semanas postparto (Troy, 1999). Y estudios mas recientes
confirman que para las madres con hijos de hasta 6 afios de edad, la fatiga sigue

siendo una de sus principales quejas (Cooklin et al., 2012; Giallo et al., 2013, 2011).

En conclusion, se puede afirmar que la fatiga, lejos de mitigarse o aliviarse tras el
periodo postparto, persiste mas alla de las tradicionales seis semanas, siendo una de
las principales quejas que manifiestan las madres durante la primera infancia. El
agotamiento o la fatiga es experimentado por mas del 50% de las mujeres pasado el
periodo postparto (Parks et al., 1999), y también en los primeros afios de preescolar
(Giallo et al., 2011).

2.3.2.3Diferencias entre madres primiparas y multiparas

Las investigaciones que comparan la frecuencia y duracién de los sintomas postparto
entre madres que tienen su primer bebé (primiparas) y madres que tienen su segundo
bebé o posteriores (multiparas), encuentran que las diferencias entre ambos grupos

SOon escasas.

La mayoria de los problemas de salud son igualmente comunes entre las mujeres que
tienen su primer hijo y su segundo o posteriores (Brown & Lumley, 1998). En
concreto, el cansancio es un problema generalizado que afecta a todos los grupos de

mujeres (Brown & Lumley, 1998; Glazener et al., 1995).

En un estudio en el que se analizaban las diferencias entre madres primiparas y

multiparas, se encontr6 que durante el primer mes postparto las diferencias entre
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ambos grupos de mujeres no fueron significativas en cuanto a fatiga y vitalidad
(Waters & Lee, 1996).

En la investigacion llevada a cabo por Brown & Lumley (1998) sobre la prevalencia de
los problemas de salud fisicos y emocionales que manifestaban las mujeres entre los 6
y los 7 meses después del parto, se concluy6 que ambos grupos manifestaban
problemas comunes, siendo el cansancio una de las quejas principales, y que

manifestaban el 68% de las mujeres primiparas y el 70% de las mujeres multiparas.

El estudio llevado a cabo por Saurel-Cubizolles et al. (2000) incluia en su muestra
mujeres que tenian su primer bebé y mujeres que tenian su segundo hijo; las
diferencias entre estos dos grupos, en relacion a la prevalencia de los sintomas de
cansancio y problemas de suefio que referian unas y otras entre los cinco y los doce

meses, eran escasas.

En consonancia con estos resultados, en el estudio realizado por Glazener et al. (1995),
con una muestra de 438 madres, se dieron pocas diferencias en relaciéon con el
nimero de hijos que tenian las mujeres, en cuanto a la prevalencia de problemas de
salud que referian unas y otras después del parto y hasta los 18 meses. Un 45% de las
mujeres primiparas manifestaban cansancio frente a un 40% de mujeres multiparas,
en los primeros dias después del parto. A las 8 semanas, en ambos grupos la
prevalencia era del 59%, y a los 18 meses un 56% de las mujeres primiparas

manifestaban cansancio frente a un 53% de madres con mas de un hijo/a.

Schytt, Lindmark, & Waldenstrom (2005) en su estudio sobre la prevalencia de los
problemas de salud en mujeres después del parto, no encontraron diferencias
significativas en cuanto al cansancio entre las mujeres que tenian su primer hijo y las
que tenian méas de uno. Entre las 4 y 8 semanas después del parto, un 50,5% de
mujeres primiparas manifestaban cansancio, frente a un 51,8% de madres multiparas.
Un ano después del parto, el porcentaje de madres primiparas y multiparas que

manifestaban sentirse cansadas era de un 44,6% y un 47,5% respectivamente.

En cuanto a los patrones de suefio de las mujeres después del parto, Lee, Zaffke, &
McEnany (2000), concluyeron que durante el primer mes postparto, tanto las madres

primiparas como multiparas mostraban grandes alteraciones del suefio, con un sueio
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menos eficiente causado por los despertares de las madres durante la noche,
especialmente en las madres primerizas. Las madres multiparas pasaban mas
rapidamente a la fase de suefio profundo después de cada despertar, lo que resultaba
en un suefio mas reparador. A los tres meses, ambas tenian patrones de suefio

similares, con un suefo poco eficiente (Lee et al., 2000).

2.3.2.4Tipo de alimentacion del bebé, sueno y fatiga materna

El tipo de alimentacién que tendra el bebé durante los primeros meses de vida,
(lactancia materna, alimentaciéon con féormula o mixta) es una de las primeras
decisiones que tienen que tomar los padres, y que a menudo se realiza antes incluso

del parto.

En el primer mes postparto, una de las principales preocupaciones de las madres con
respecto a su bebé, es precisamente la alimentacion (Graef et al., 1988). Cuestiones
tales como cuél es la frecuencia con la que tienen que alimentar al bebé, cuanto tiempo
tienen que durar las tomas cuando son alimentados al pecho, o si los bebés necesitan
suplemento o no cobran una gran importancia para ellas. No obstante, ésta
preocupacion no es la Gnica ya que, junto con ella, otra de las grandes preocupaciones
de las madres con respecto al bebé es el sueiio (Graef et al., 1988). Ahora bien, debido
a que la alimentacion del bebé repercute en el sueiio y la fatiga materna es necesario
entender las consecuencias de aquella sobre éste en detalle (Blyton, Sullivan, &
Edwards, 2002; Callahan, Séjourné, & Denis, 2006; Thomas & Foreman, 2005;
Wambach, 1998).

La lactancia materna a menudo se ha asociado con la fatiga de las madres, pudiendo
ser considerada la causa de que muchas mujeres abandonen la lactancia materna
como forma de alimentacion para sus hijos (Callahan et al., 2006). Sin embargo,
investigaciones donde se comparan madres que utilizan diferentes métodos de
alimentacion del bebé no encuentran diferencias significativas en relacion a la fatiga
percibida de las madres segin alimenten al bebé mediante lactancia materna o
biberon. Por ejemplo, Callahan et al. (2006) estudiaron si la fatiga percibida de las
madres dependia del método de alimentacion elegido para el bebé. Para ello,
seleccionaron 247 mujeres, de las cuales el 52% habian elegido para alimentar a su

bebé lactancia materna exclusiva, y el 48% de madres habian elegido alimentacién con
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férmula, y evaluaron la fatiga percibida de las madres en tres momentos diferentes del
periodo postparto (a los 2-4 dias, a las 6 semanas y a las 12 semanas postparto). Los
resultados mostraron que no habia diferencias significativas entre los dos grupos de
madres en ninguno de los tres momentos temporales evaluados, sugiriendo que la
fatiga percibida de la madre durante el periodo postparto no dependia del método de
alimentacion del bebé. Estos resultados son congruentes con los resultados
encontrados en la investigacion llevada a cabo por Montgomery-Downs, Clawges, &
Santy (2010), donde no se apreciaron diferencias significativas con respecto a la fatiga
entre madres de lactancia materna exclusiva, madres que alimentaban a los bebés con
formula y madres que utilizaban alimentacién mixta (lactancia materna y biber6n) en
ninguno de los momentos evaluados (semana 2, 4, 6, 8, 10 y 12 postparto). Otros
estudios han encontrado resultados similares en cuanto al tipo de alimentacion
proporcionada al bebé y niveles de fatiga materna (Blyton et al., 2002; Gay et al.,
2004; Wambach, 1998); no hay una asociacion entre un mayor o menor nivel de fatiga
y el método de alimentacion elegido para el bebé. Asimismo, no hay una evidencia
firme de que el cambio a la alimentacion artificial o la introduccion de suplementos de

formula mejore el suenno materno (McGuire & others, 2013).

Con respecto al suefio de las madres, en el mismo trabajo de Montgomery-Downs,
Clawges, et al. (2010) los resultados indicaron que no habia diferencias significativas
entre los tres grupos de madres con respecto a las medidas subjetivas de sueno, en
ninguno de los momentos evaluados del periodo postparto. En el estudio realizado por
Gay et al. (2004), con medidas objetivas de actigrafia los resultados indicaron que
aunque las madres que amamantaban a los bebés pasaban més tiempo despiertas por
la noche que las madres que alimentaban a los bebés con formula, no diferian con
respecto al tiempo total de suefio; ambos grupos tenian cantidades comparables de
horas de suefio sumando las horas del dia y de la noche.

Aunque las madres que amamantan a los bebés no difieren en el nimero de horas
totales de sueno con respecto a las madres que eligen formula, si muestran un suefio
mas fragmentado (Quillin, 1997) y menos eficiente (Blyton et al., 2002; Quillin &
Glenn, 2004; Thomas & Foreman, 2005).
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Doan et al. (2007) evaluaron mediante actigrafia las horas de suefio nocturno de
madres a los tres meses postparto, encontrando que las madres que elegian lactancia
materna dormian como promedio 45 minutos méas por la noche que las madres que
elegian formula (Doan, Gardiner, Gay, & Lee, 2007). Segtn las autoras, estos
resultados “pueden ser debidos al inconveniente de tener que preparar los biberones
durante la noche” asi como a una mayor capacidad para recuperar el suefio después de

dar el pecho.

Ademas del método de alimentacion, otro aspecto que resulta interesante para
determinar la cantidad y la calidad de sueno de la madre es evaluar el lugar donde
duerme el bebé. Asi Quillin & Glenn (2004) en un estudio llevado a cabo durante el
primer mes postparto, encontraron que las madres que alimentaban con biberén a sus
bebés registraban aproximadamente el mismo ntimero de horas de suefo, tanto si el
bebé dormia en o fuera de la cama de los padres o en otra habitaciéon; mientras que las
madres que amamantaban registraban mas sueno que las madres que alimentaban
con biberdn, si sus bebés dormian en la misma cama que la madre durante cualquier
parte de la noche (Quillin & Glenn, 2004). Sin embargo, Volkovich, Ben-Zion, Karny,
Meiri, & Tikotzky (2015) constataron que a los tres y a los seis meses postparto, las
madres que practicaban colecho tenian una calidad de suefio significativamente méas
baja que las madres que no dormian con sus bebés, con mas despertares nocturnos, un
sueno continuo més corto y una mayor vigilia durante la noche. Estas diferencias
fueron significativas incluso cuando se control6 la lactancia materna. En el estudio no
se analizaban las razones del colecho, (un colecho proactivo/planificado versus un

colecho reactivo/no planificado).

2.3.2.5El suefio infantil

La regulacion del ciclo suefio-vigilia en el bebé evoluciona rapidamente durante el
primer ano de vida (Sadeh, Tikotzky, & Scher, 2010) con la maduraciéon continua a lo
largo de la infancia (Galland, Taylor, Elder, & Herbison, 2012). Debido a que los recién
nacidos no tienen un ritmo circadiano establecido, su suefio se distribuye a lo largo del
dia y de la noche en periodos cortos, sobre todo debido a la frecuencia en la
alimentacion. A las diez o doce semanas empieza a aparecer el ritmo circadiano y el

suefio infantil empieza a incrementarse por la noche.
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Una revision sistematica de la literatura llevada a cabo por Galland et al. (2012) con
respecto a los patrones de suefio normal en bebés y nifios de 0 a 12 afos, concluy6 que
de 0 a 2 afos de edad, la tendencia del desarrollo era que el nimero de despertares
nocturnos tendia a disminuir, asi como el nimero de siestas diurnas; y el periodo de
sueno mas prolongado aumentaba. La tendencia del desarrollo de 0 a 12 anos para la

duracion del sueno era una tendencia a disminuir.

El cansancio de los padres es asumido por éstos de forma casi universal como una
experiencia asociada a la crianza de los hijos, sobre todo cuando son bebés. Los
padres, con la llegada de un bebé, anticipan y asumen que tendran problemas de
sueno y que dormiran pocas horas como consecuencia de las intensas demandas de
cuidado que requiere el bebé (Cooklin et al., 2012), sobre todo durante las primeras
semanas postparto, durante las cuales las mujeres experimentan una carencia de
sueio y alteraciones en el mismo més severa (Signal et al., 2007). Los problemas de
sueno infantil son comunes, y todavia en los segundos 6 meses de vida, mas de un
tercio de los padres manifiestan dificultades para manejar el suefio de los nifnos
durante ese periodo de tiempo (Bayer, Hiscock, Hampton, & Wake, 2007). Para
muchos padres, estas alteraciones del suefio contintian en la primera infancia (Bayer
et al., 2007; Touchette et al., 2005), y tanto la cantidad como la calidad del suefio del
bebé influye en el suenio de las madres (Quillin & Glenn, 2004).

Un aspecto muy importante a tener en cuenta que va a determinar si los despertares
nocturnos van a persistir o van a llegar a ser problematicos, es la capacidad de los
nifos para volver a dormirse sin ayuda cuando se despiertan (Touchette et al., 2005).
Asi mismo, tanto el nimero de despertares nocturnos como la duraciéon del sueiio son
buenos predictores para detectar problemas de sueno infantil (Sadeh, 2004). Otras
medidas para evaluar el suefio infantil que se tienen en cuenta en la mayoria de los
estudios ademés del namero de despertares nocturnos, son el tiempo que tardan los
nifios en dormirse (sleep latency), el periodo méas largo de suefio y el ntimero de
siestas que hacen por el dia (Galland et al., 2012). El mejor predictor del “problema
severo del suefio” fue el namero de despertares nocturnos (Sadeh, Mindell, & Rivera,
2011).
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Los despertares nocturnos son bastante comunes en la primera infancia (Touchette et
al., 2005), y varios son los factores que podrian influir en ello, como se vera a

continuacion.

Las ventajas que ofrece la lactancia materna para el desarrollo estan sé6lidamente
establecidas, y por ello es altamente recomendable (Sadeh et al., 2010). Sin embargo,
investigaciones llevadas a cabo durante los primeros meses postparto, muestran que
los nifios amamantados duermen significativamente menos (Quillin, 1997; Quillin &
Glenn, 2004) que los bebés alimentados con féormula; y tienen un sueno mas
fragmentado, con mas despertares nocturnos (Ball, 2003; Engler, Hadash, Shehadeh,
& Pillar, 2012; Quillin, 1997; Tikotzky et al., 2010; Volkovich et al., 2015). Por ejemplo,
en un estudio longitudinal en el que se realizaba un seguimiento a las familias durante
los dos primeros anos de vida del bebé, se concluyo6 que a los 2 anos de edad, los bebés
amamantados, en lugar de tener un suefio ininterrumpido durante toda la noche,
continuaban acostumbrados a dormir en episodios cortos con frecuentes despertares.
Su sueno total en 24 horas era menor que el de los nifios que habian sido destetados.
Este patron era mas pronunciado adn en los bebés que ademés de ser amamantados
dormian en colecho (Elias, Nicolson, Bora, & Johnston, 1986). La lactancia materna
no solo se ha asociado con frecuentes despertares nocturnos sino también con mas
dificultad por parte de los bebés para calmarse por si mismos (Burnham, Goodlin-
Jones, Gaylor, & Anders, 2002; DeLeon & Karraker, 2007). Durante los primeros
meses de vida, los bebés que lactan suelen despertarse con mas frecuencia que los
bebés alimentados con formula debido a que la leche materna se digiere mas
rapidamente, lo que lleva a un intervalo mas corto entre las comidas. Mas tarde,
cuando la alimentacion ya no es fisiol6gicamente necesaria para saciar el hambre
durante la noche, los bebés amamantados pueden necesitar la lactancia materna
cuando se despiertan, principalmente como un método calmante que les ayuda a

volver a dormir (DeLeon & Karraker, 2007; Touchette et al., 2005).

Las creencias y percepciones de los padres en relacion al sueno del bebé y de los nifios
mas mayores estan formados por el contexto cultural; en un estudio realizado en 17
paises (Sadeh et al., 2011) se encontraron diferencias culturales significativas en la

prevalencia de problemas de suefio, segtin la percepcién de los padres de lo que
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consideraban un problema de suefio, especialmente un problema severo. Los padres
de paises predominantemente asiaticos tendian a percibir el suefio de sus hijos como
un problema en mayor proporciéon que los padres de los paises no asiaticos (52% y
26% respectivamente). Para toda la muestra el mejor predictor del “problema severo
del suefio” en los ninos fue el nimero de despertares nocturnos (Sadeh et al., 2011).
Que las creencias maternas tienen un efecto sobre el suefio infantil, también se
desprende de un estudio longitudinal realizado por Tikotzky & Sadeh (2009) con
madres y bebés de hasta un ano de edad, en el cual se concluy6 que las creencias de las
madres durante el periodo prenatal estaban relacionadas con el suefio infantil a la
edad de 6 y 12 meses.

La consolidacion del sueno (asentarse o dormir durante la noche) es un hito del
desarrollo temprano que precede o sefiala el comienzo para la adquisicién de buenos
habitos de suefio en los nifios pequenos (Sadeh & Anders, 1993). Los fracasos en estos
hitos o logros son causas significativas de preocupacion para los padres y pueden
preceder a la aparicion de alteraciones significativas mas persistentes en la regulacion
del estado vigilia-sueno (Sadeh & Anders, 1993). La regulacion del suefio hace
referencia a la capacidad de los nifios para pasar tranquilamente, con calma, de un
estado de vigilia a un estado de suefio, y la consolidacién se refiere a la capacidad para
mantener el sueno de un modo continuo durante un periodo de tiempo apropiado a la
edad. La lucha a la hora de acostarse o dormirse y los frecuentes despertares por la
noche, representan alteraciones de la regulacion y la consolidacion del sueno, y
constituyen la mayoria de las quejas del suefio en la infancia (Sadeh & Anders, 1993).
Progresivamente el “reloj biologico” que regula el ciclo de suefio-vigilia se va
sincronizando con las sefiales internas, tal como ocurre con el hambre o la sed, y con
las senales ambientales, como el ciclo de luz-oscuridad, cambios de temperatura, o
ruidos. Al mismo tiempo la interaccion social con miembros significativos de la familia
sienta las bases para lograr hitos del desarrollo tan importantes como la
autorregulacion, el apego y la autonomia. Estos logros vinculan el desarrollo del
estado suefio-vigilia con la adaptacion biopsicosocial (Sadeh & Anders, 1993). Una
participacion minima de los padres durante el proceso de regulacion y a lo largo de la
noche se asocia con un suefio més consolidado en los bebés (Sadeh et al., 2010). Sin
embargo, Sadeh & Anders (1993) establecen que las influencias pueden ser
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bidireccionales entre la conducta de los nifios y su ambiente social, y en particular en
este caso entre el suefo infantil y las conductas de los padres. De este modo, puede ser
que las conductas de los padres tengan un efecto directo sobre el suefio infantil, pero
también puede ocurrir al contrario; por ejemplo, bebés con un temperamento dificil y
sueno interrumpido llevan a méas participacion por parte de los padres durante la

noche.

Los patrones de sueno-vigilia en los que interviene una compleja interaccion entre
procesos biologicos, factores ambientales, comportamentales y sociales, pueden variar
enormemente; en los nifios, las practicas y las expectativas de los padres, las rutinas
familiares y las practicas culturales van a influir notablemente en su patron de suefio
(Galland et al., 2012).

2.3.2.6Sueno y somnolencia materna

Las personas adultas pasamos como promedio de 7h a gh durmiendo al dia pero no
todo el tiempo que estamos dormidos lo hacemos con la misma calidad o profundidad.
Clasicamente, el sueno se caracteriza por una progresion ordenada de cuatro estadios
de suefio de movimiento ocular no rapido (NREM), seguidos por sueiio de
movimiento rapido de los ojos (REM). Este ciclo dura aproximadamente 90 minutos,
y se repite 4 6 5 veces durante la noche. El estadio 1, es un estadio de transicion de la
vigilia al sueno; el estadio 2, representa el primer estadio de suefio verdadero. Los
estadios 3 y 4 son similares y son conocidos como la fase de sueno de ondas lentas o
sueio delta y es la fase de suefio profundo/reparador. El suefio REM, es un estado
distinto asociado con los suefio vividos (Ross, Murray, & Steiner, 2005). Estudios
objetivos del suefio en madres, durante el periodo postparto, han identificado una
serie de rasgos que son caracteristicos del sueno de mala calidad, incluyendo un sueno
menos eficiente, un aumento del tiempo del suefio en el estadio 1 (mas sueio ligero), y

una reduccion del suenio delta, del sueno reparador (Ross et al., 2005).

La maternidad afecta al suefio de la mujeres de muchas maneras (Lee et al., 2000), y
ya desde el embarazo el sueno de las madres empeora progresivamente para estar mas
afectado inmediatamente después del parto, principalmente por la fragmentacion del
sueno (Insana & Montgomery-Downs, 2013; Montgomery-Downs, Clawges, et al.,

2010; Rychnovsky & Hunter, 2009) causada fundamentalmente por los patrones de
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alimentacion del bebé (Hunter et al., 2009). Segtin se recoge en un estudio donde se
describe el curso del suefio materno durante los cuatro primeros meses postparto, las
horas totales de suefio (con una media de 7.2h por noche) no cambiaban
significativamente durante este periodo; sin embargo, el suefio era altamente
fragmentado (las madres pasaban en total casi 2h despiertas durante la noche) e
ineficiente, (Montgomery-Downs, Clawges, et al., 2010) y con un suefio menos

profundo y menos reparador (Lee et al., 2000).

En otro estudio llevado a cabo por Bei, Milgrom, Ericksen, & Trinder (2010), se
compararon los patrones de suefio de las mujeres en el ultimo periodo del embarazo y
en el periodo postparto temprano; los resultados mostraron que la cantidad total de
sueflo no cambiaba significativamente, sin embargo, durante el periodo postparto el
sueno era mas fragmentado, menos eficiente y mas alterado. Estos resultados son
congruentes con los de otro estudio (Filtness, MacKenzie, & Armstrong, 2014), en el
que se registroé el sueno y el nimero de despertares de las madres durante la semana
6, 12 y 18 postparto y no se encontraron diferencias significativas ni en la cantidad de
suefo nocturno (7,4 h) ni en el nimero de despertares (1,9; 1,6 y 1,7 respectivamente)
a lo largo de los tres momentos evaluados. Estos resultados son similares, también, a
los resultados del estudio realizado por Montgomery-Downs, Insana, Clegg-Kraynok,
& Mancini (2010), con madres entre la semana 2 y la semana 16 postparto, en el que el
tiempo total de sueiio nocturno de las madres, era, de media 7,2h, pero que, sin

embargo, era altamente fragmentado, resultando en un suefio muy poco eficiente.

En cuanto al namero de despertares nocturnos, otros estudios dan valores mayores.
La media de despertares nocturnos de las madres segin la investigacion realizada por
Insana & Montgomery-Downs (2013) era de 2.9 despertares. Dennis & Ross (2005)
encontraron que a las 4 semanas y 8 semanas postparto, aproximadamente un 25% de

las madres tenian 3 6 mas despertares nocturnos.

Aunque hay evidencia en la investigacion de que la cantidad de sueno total que
obtienen las madres durante el periodo postparto es similar a la poblacion general
(Montgomery-Downs, Insana, et al., 2010), también hay evidencia que sefiala que una
gran proporcion de mujeres informan de frecuentes despertares nocturnos y de una

mala calidad del suenio (Dennis & Ross, 2005; Montgomery-Downs, Insana, et al.,
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2010), resultando en una somnolencia excesiva diurna. En la investigacion realizada
por Filtness et al. (2014), en la semana 18 postparto, mas del 50% de las madres

manifestaban tener excesiva somnolencia diurna.

Las alteraciones del suefno y la mala calidad del mismo tienen un impacto importante
para la salud y el bienestar de las madres, ya que son predictivos de la fatiga postparto
severa y tienen consecuencias para el estado de animo general (Bei et al., 2010;
Posmontier, 2008). Ademas, la somnolencia influye enormemente en el
funcionamiento diario de las personas y ha sido reconocida como un factor de riesgo

en la realizacion de tareas criticas, como conducir (Filtness et al., 2014).

2.3.2.7Consecuencias de la carencia de sueiio y del sueiio interrumpido

Las personas tenemos una necesidad fisiologica de dormir, y esta bien establecido que
el sueno no puede ser completamente eliminado sin consecuencias para la salud (Van
Dongen, Maislin, Mullington, & Dinges, 2003). La privacion del suefio compromete
gravemente la capacidad de los seres humanos para responder a los estimulos de
manera oportuna (Lim & Dinges, 2008), y esta consistentemente asociada con
alteraciones en una serie de funciones neuro-comportamentales, incluyendo la
cognicion, el estado afectivo, la somnolencia (Franzen, Siegle, & Buysse, 2008), y la
toma de decisiones (Harrison & Horne, 2000). Una noche sin dormir, con total
privacion del sueno, tuvo un impacto significativo sobre dichas funciones, dando como
resultado una mayor somnolencia, una reduccion del estado de animo positivo, mas
lentitud en los tiempos de reaccidon y mayores lapsos, como se demostro6 en el estudio
llevado a cabo por Franzen et al. (2008), utilizando medidas subjetivas y objetivas.
Aunque se tiene menos conocimiento sobre como afectan las restricciones parciales de
suefio (Goel, Rao, Durmer, & Dinges, 2009), por ejemplo, al rendimiento o al
desempeno de tareas, a la memoria o a las funciones cognitivas, saber como afecta la
reduccion cronica del sueno tiene una relevancia importante para muchas actividades

humanas (Van Dongen et al., 2003).

En un estudio de revision realizado por Bonnet & Arand (2003) se sefiala que los
efectos que produce en las personas un sueno fragmentado o una carencia de sueno,
ya sea total o parcial, son cualitativamente similares ya que ambos provocan sintomas

comunes como un aumento de la somnolencia, disminuciéon del rendimiento
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psicomotor en tareas relacionadas con la memoria a corto plazo, aumento en el tiempo
de reaccion o peor nivel de atencion, asi como un deterioro en el estado de &nimo,

incluyendo un aumento de la fatiga, del estrés y la irritabilidad.

Las investigaciones constatan que una carencia de sueiio de forma continuada, asi
como un sueflo interrumpido tiene implicaciones para las personas a nivel de
rendimiento, mayor déficit cognitivo, afecta a la memoria, se producen lapsos en el
estado de alerta (Goel et al., 2009; Van Dongen et al., 2003) y se incrementa la
somnolencia diurna (Stepanski, 2002; Van Dongen et al., 2003). En las
investigaciones realizadas con madres durante el periodo postparto se pone de
manifiesto que las alteraciones del suenio que experimentan dichas madres, ya sea por
falta de suefio o por sueiio interrumpido, repercute sobre su estado de &nimo (Dennis
& Ross, 2005; Lam, Hiscock, & Wake, 2003; Ross et al., 2005) y aumenta el nivel de
fatiga (Wambach, 1998). En un estudio realizado por Bei et al. (2010) se concluy6 que
la percepcidn subjetiva de las madres durante el periodo postparto en relacion con el
sueiio era un predictor significativo del estado de animo. Insana, Stacom, &
Montgomery-Downs (2011), llevaron a cabo un estudio con madres durante el periodo
postparto, y los resultados indicaron que, tanto el suefio real de las madres, evaluado
de manera objetiva mediante actigrafia; como el suefio percibido (subjetivo), eran
importantes para comprender diversas formas de funcionamiento diurno. La fatiga
estaba mas consistentemente relacionada con la calidad del suefio percibida y también
la somnolencia medida con el Stanford Sleepiness Scale (Hoddes et al., 1973) estaba
mas consistentemente asociada con la calidad del suefio percibida. Sin embargo, la
somnolencia medida con el Epworth Sleepiness Scale (Johns & others, 1991) estaba
mas asociada con el tiempo total de suefio medido objetivamente. La ejecuciéon
psicomotora estaba asociada por igual con medidas de sueno real (objetivo) y
percibido.

En la investigacion llevada a cabo por Van Dongen et al. (2003), para determinar si el
sueno, limitado a una restriccién de 4h, 6h y 8h por noche durante 14 dias
consecutivos, afectaba al rendimiento cognitivo y la somnolencia; se concluy6 que la
restriccion del suefio a 6h o menos por noche producia un déficit de rendimiento

cognitivo equivalente a 2 noches de privacion total de sueno. Los sujetos eran en gran
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parte inconscientes de estos déficits cognitivos. Las restricciones de suefo a 4h y 6h
también dieron como resultado un mayor indice de somnolencia subjetiva. Estos
autores también llegaron a la conclusion de que cuando las restricciones del sueiio se
hacian crénicas, los sujetos no eran fiables a la hora de evaluar su nivel de
somnolencia, ya que los sujetos tenian la impresion subjetiva de haberse adaptado a

ella y no se sentian particularmente somnolientos.

En un estudio que se llevo a cabo para determinar si los cambios y déficits
neuroconductuales en las personas iban aumentando a medida que las restricciones
del suefio se sucedian durante varios dias; se evalu6 a los sujetos durante 77 dias
consecutivos, a los que solo se les permitia dormir 5 horas diarias. Se les evaluaba tres
veces cada dia, en somnolencia, estado de animo y rendimiento, en tareas de vigilancia
y memoria. A lo largo del curso de la semana, la restriccidon del suefio provoco un
aumento de la somnolencia diurna; en cuanto al estado de &nimo, las puntuaciones en
las subescalas que median fatiga, confusion, tensién, agotamiento mental y estrés
también fueron aumentando a medida que pasaban los dias, igual que las medidas de
rendimiento (en tareas de vigilancia y memoria). La somnolencia subjetiva y la fatiga
aumentaron inmediatamente y significativamente en respuesta a la restriccion del
sueno, después de la primera noche; mientras que algunos aspectos del rendimiento
no mostraron un aumento significativo hasta después del segundo dia de restriccion
del sueno (Dinges et al., 1997). Estos resultados sugieren que aquellas personas que
tienen una duracion del tiempo de suefio limitado podrian estar en riesgo, incluyendo
trabajadores nocturnos o personal médico (Dinges et al., 1997). La somnolencia y la
fatiga han sido asociadas a errores humanos en relacion a los accidentes (Dinges,
1995) y los problemas de rendimiento en personas somnolientas son especialmente
probables de ocurrir en tareas que requieren atencion sostenida (Dinges, 1995). El
estrecho vinculo entre la capacidad de mantener la atencién y la somnolencia es
relevante por el hecho de que una gran cantidad de errores humanos durante la
conduccion o en el lugar de trabajo se clasifican como debido a la “falta de atencion del

operador” (Dinges, 1995).

En un estudio similar, Carskadon & Dement (1981), restringieron el sueno a 5h por

noche durante 7 noches consecutivas, y evaluaron la somnolencia diurna de los
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sujetos. Todas las medidas de somnolencia mostraron un efecto debido a la restriccion
del suefio. Aunque la medida objetiva de la somnolencia mostré un incremento de la
misma a lo largo de los siete dias, con una medida subjetiva de la somnolencia,
evaluada con la escala Stanford Sleepiness Scale (Hoddes et al., 1973), los sujetos
manifestaron un inmediato incremento de la misma tinicamente, entre el primer y
cuarto dia de restriccion del sueno. Este hecho podria explicarse, segin los autores, en

la reticencia de los sujetos a informar de sentimientos negativos.

La carencia de suefo tiene unos considerables costes para la salud, debido a que dicha
falta de suefno tiene consecuencias en las funciones cognitivas, en la ejecucion
psicomotora, en la atencion y también en la memoria de trabajo (Goel et al., 2009).
Asi mismo, también el suefio fragmentado que experimenta una persona debido a un
trastorno o debido al estilo de vida provoca déficits cognitivos que se van acumulando
a lo largo del tiempo sin la conciencia del individuo afectado (Goel et al., 2009).

Durante el periodo postparto, ademas de la duracion y la fragmentacion del sueno,
McBean & Montgomery-Downs (2013) concluyeron que la regularidad (timing) o la
variabilidad en el suefio de las madres, podia afectar a la ejecucién diurna. En su
estudio, los resultados indicaron que durante las 12 primeras semanas postparto, las
mujeres con periodos de suefio més temprano y mas regular mostraron un menor

deterioro diurno que las mujeres con periodos de suefio méas tardios o méas variables.

La falta de suefio es también uno de los factores relacionados con la depresion
postparto. Asi se desprende de la investigacion realizada por Dennis & Ross (2005),
cuyos resultados sugieren que en la semana 8 postparto los sintomas de depresion que
muestran las madres evaluadas con la Escala de Depresion Postparto de Edimburgo
(Cox, Holden, & Sagovsky, 1987), estaban fuertemente relacionados con tres variables:
a) con los patrones de suefio infantil (despertarse 3 o mas veces entre las 10.00h y las
6.00h de la manana), b) la fatiga materna, y c) la falta de suefio (dormir menos de 6h
en un periodo de 24h).

Es importante sefialar el efecto acumulativo de las alteraciones del suefio (Belenky et
al., 2003; Cohen et al., 2010; Insana, Williams, & Montgomery-Downs, 2013). En la
investigacion de Insana et al. (2013), las madres evaluadas a lo largo de 12 semanas
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tuvieron un deterioro en tareas de ejecucién neuroconductual, y su desempeiio
continué empeorando hasta el final del estudio, a pesar de un mejoramiento en el
porcentaje de sueio y un tiempo de sueno estable. Este resultado es congruente con
los resultados de la investigacion llevada a cabo por Cohen et al. (2010) en la que se
demostré que la deuda de suefio cronico acumulada provocaba un deterioro en la
ejecucion de tareas de rendimiento, a pesar de haber recuperado el suefio. En la
misma linea, Belenky et al. (2003), evaluaron el rendimiento en tareas de ejecucion en
sujetos sometidos a restricciones de suenio de 3h, 5h y 7h por noche, durante 7 dias
consecutivos. Con una restriccion del suefio de leve a moderada (7h y 5h), el
rendimiento disminuyo inicialmente, y al cabo de unos dias se estabilizé a un nivel
inferior al basal durante el resto del periodo de restriccion del suefio. En comparacion,
con una restriccion severa (3h) el rendimiento disminuy6 continuamente durante el
periodo de restriccién del suefio sin estabilizacion aparente. Posteriormente los
sujetos fueron evaluados después de tres dias de recuperacion de sueno, durante los
cuales dormian 8h. Ninguno de los grupos alcanz6 un nivel de recuperaciéon completo,
tomando como referencia el nivel de linea base anterior a las restricciones del suefio.
Teniendo en cuenta estos hallazgos, Belenky et al. (2003) sefialaron que el punto de
inflexion, es decir, la cantidad minima de suefio nocturno requerida para alcanzar un
estado de equilibrio en el que la vigilancia diurna y el rendimiento se pueda mantener
a un nivel estable, aunque reducido; seria de 4h por noche, ya que si se obtienen
menos de 4h de suefio por noche, seria inevitable una disminucién continua del

rendimiento.

En relacion a la conduccidn, es especialmente relevante sefialar que investigaciones
han demostrado que una carencia de sueiio moderada esté relacionado con dafnos a
nivel cognitivo y en la ejecucion motora, y que dichos danos son equivalentes a los que
produce la ingesta moderada (legal) de alcohol (Knipling & Wang, 1994; Williamson &
Feyer, 2000). Cuando se combinan los dos factores, restriccién de suefio e ingesta
moderada de alcohol (una bebida estandar es suficiente), los dafios en la ejecucion
motora son ain mayores y reduce considerablemente el umbral para la conduccion
segura, pues aumentan las desviaciones del volante, lo que dificulta mantener el coche
en el centro del carril, y aumenta el tiempo de reacciéon para frenar (Vakulin et al.,

2007). Otro estudio demostr6 que la falta de sueno, si ademas se tiene en cuenta la
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hora del dia, tiene efectos sobre la fatiga y la ejecucion (Williamson & Friswell, 2011).
La falta de sueno produce efectos notables sobre la fatiga y sobre muchos aspectos del
rendimiento que pueden ser importantes para la conducciéon como la velocidad, la
vigilancia y la coordinacién (Williamson et al., 2001). Williamson & Feyer (2000)
concluyeron en su investigacion que los conductores que estaban despiertos durante
mas de 18 horas eran mas lentos en reaccionar (y es mas probable que pierdan
informacion). En ocasiones, cuando las demandas del estilo de vida de las personas
exige que éstas amplien su periodo de vigilia por més de 18 horas, acortando, como
consecuencia, su periodo de suefo; y hacerlo durante dias, semanas o incluso meses
puede suponer un grave riesgo para llevar a cabo una buena ejecucion en la tarea

(Williamson & Feyer, 2000).

Una tarea aplicada que contiene muchos elementos sensibles a la carencia del suefio o
la interrupcién del mismo (Bonnet & Arand, 2003), como la atencion, el tiempo de
reaccion, la somnolencia, la fatiga y la ejecucion, es la conduccion. Asi, se considera
que los déficits en estos elementos contribuyen a una peor ejecucién en la tarea de
conducir ya que numerosos estudios han demostrado decrementos en la capacidad de

conduccion relacionados con la privacion del suefio (Connor et al., 2001).

2.4 Somnolencia, fatiga materna y conduccion

El creciente uso de automoviles por parte de las mujeres, especialmente las madres, es
una de las tendencias en el transporte mas significativas de las ultimas décadas
(Dowling, 2000). En una investigacion realizada por Dowling (2000), sobre el uso del
coche que hacen las madres con nifios pequeiios, se pone de manifiesto que el coche se
utiliza como “una herramienta de gestion”, una ayuda en el manejo de complejas
rutinas diarias relacionadas con el trabajo, el hogar o los hijos; el coche les permite,
por ejemplo, dejar a los nifios en el colegio cuando van de camino al trabajo; a la
vuelta, hacer una parada en el supermercado o llevar a los nifios a una actividad
extraescolar, en un tiempo razonable. Asi, estas madres consideran que el coche les
permite ahorrar tiempo y les ofrece méas flexibilidad que el transporte publico, y por

ello lo utilizan en mayor medida. Las opciones de viaje de las mujeres reflejan el
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equilibrio que buscan entre su trabajo y sus responsabilidades domésticas (Sarmiento,
2000).

En una investigacion llevada a cabo por Armstrong, Obst, Livingstone, & Haworth
(2011) para determinar si habia diferencias de género, en relacién con conducir
cansados y los accidentes de trafico, con una muestra de 1609 personas (805 hombres
y 804 mujeres) mas del 35% informaron haber tenido un accidente con el coche o casi-
accidente (close-call events) por este motivo. Los resultados obtenidos mostraron una
proporcion similar de hombres y mujeres que informaron haberse quedado dormidos
alguna vez mientras conducian; sin embargo, los resultados también revelaron
algunas diferencias de género en otros aspectos. Cuando se examino el proposito del
viaje en el que ocurri6 el accidente o el casi-accidente (close-call events), las mujeres
eran menos propensas que los hombres a haber sufrido el incidente cuando iban al
trabajo, pero mas propensas que los hombres a tener un accidente o casi-accidente a la
hora de llevar o recoger a los nifios del colegio. Segiin las autoras de esta investigacion
esto plantea cuestiones de cansancio relacionadas con las responsabilidades de
cuidado de los nifios/as. Los resultados también indicaron que en el momento del
accidente o casi-accidente las mujeres estaban més cerca de casa (menos de 5 km) y
conduciendo en trayectos méas cortos (menos de 30 m.) que los hombres (Armstrong
et al., 2011). Las autoras del estudio sugieren que puede haber un patréon y posibles
causas subyacentes diferentes para las mujeres en relaciéon a los incidentes en la
conduccion con cansancio, es decir, sugiere que las mujeres pueden ser mas propensas
a experimentar incidentes relacionados con la fatiga més cerca del hogar (Armstrong
et al., 2011).

Muchas de las intervenciones sobre fatiga y conduccion se centran en los viajes largos
y tramos monoétonos de carretera (Horne & Reyner, 1995; McCartt et al., 1996). Sin
embargo, algunos estudios ponen de manifiesto que los accidentes relacionados con la
fatiga también ocurren en zonas urbanas, en trayectos cortos y con limitaciones de
velocidad por debajo de 60Km/h. (Armstrong, Smith, Steinhardt, & Haworth, 2008;
Fell & Black, 1997). Fell & Black (1997) en una investigacion sobre la fatiga en el
conductor, concluyeron que un 60% de los accidentes o casi-accidentes debidos al

cansancio o la fatiga de los conductores habian ocurrido en areas urbanas como
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consecuencia de la carencia de suefio. Por lo tanto, la fatiga del conductor causa
accidentes tanto en areas urbanas como en areas no urbanas, aunque en términos de
gravedad del accidente, ésta sea mayor en zonas no urbanas, puesto que la velocidad
es mas alta y como consecuencia los accidentes son més severos (Fell & Black, 1997).

En relacion con la conduccion, estad bien documentado que la fatiga y el suefio son
factores contribuyentes importantes en los accidentes de trafico (Akerstedt, 2000;
Horne & Reyner, 1995), y en este sentido, se han llevado a cabo cientos de
investigaciones, tanto en la poblacion en general como en poblaciones consideradas de
riesgo (ej. conductores profesionales, trabajadores por turnos, médicos residentes,
pilotos). Sin embargo, se ha pasado por alto el grupo de poblaciéon de las mujeres
durante el periodo postparto y la crianza en la primera infancia, durante el cual las

madres experimentan altos niveles de somnolencia y fatiga materna.

Al igual que ocurre con las investigaciones sobre somnolencia, fatiga y conduccion,
también hay numerosas investigaciones sobre la somnolencia y la fatiga materna
postparto. Sin embargo, no se han puesto en relaciéon estos dos aspectos, es decir,
somnolencia, fatiga materna y conduccion y, hasta la fecha son muy pocos los estudios
dirigidos especificamente a investigar la fatiga materna durante el periodo postparto y
la conduccion de vehiculos. En concreto son cinco las investigaciones realizadas, las

cuales se detallan a continuacion.

Una de las primeras investigaciones llevadas a cabo en relacion a la fatiga postparto y
la conduccion fue realizada por Livingstone, Armstrong, Obst, & Smith (2011). El
proposito de la investigacion era realizar un estudio piloto sobre la fatiga postparto y
sobre las deficiencias en el desempefio experimentadas por las madres cuando
realizaban actividades sensibles a la seguridad, y concretamente lo que implicaban
esas deficiencias en relacion con la tarea de conducir. Para ello se realizaron
entrevistas semiestructuradas con las madres a las 12 semanas después de haber dado
a luz; y se utiliz6 la escala Karolinska Sleepiness Scale (KSS) (Akerstedt & Gillberg,
1990) para medir su nivel de somnolencia en cada episodio de conducciéon que
realizaran durante siete dias consecutivos en la semana 12 postparto. Las
implicaciones para la conduccién eran que la fatiga y la somnolencia conducirian a

una disminucion de la atencidon y a quedarse dormido mientras se conduce. Los
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resultados de los datos cualitativos extraidos de las entrevistas semiestructuradas
revelaron un impacto cognitivo y fisico de la fatiga sobre las actividades de la vida
diaria en general, y sobre la conduccién en particular. Las madres manifestaron que la
conduccion era diferente desde que nacio el bebé y que les resultaba mas dificil hacer
frente a situaciones cotidianas. Algunas madres manifestaron problemas de
concentracion mientras conducian y falta de atencién. Las participantes comentaron
también que su nivel de confusion y la capacidad para tomar decisiones hacia que el
ambiente de conduccion fuera una tarea extremadamente compleja. Un hallazgo
interesante fue que las madres autorregulaban su exposicion a la conduccion sin ser
conscientes de hacerlo para evitar un riesgo; por ejemplo, conducian menos, evitaban
conducir cuando estaban cansadas y en su lugar caminaban o utilizaban el transporte
publico. Los resultados de los datos cuantitativos relativos a la conduccion revelaron
que los trayectos realizados por las madres duraban un promedio de 40 minutos. Los
resultados relativos a la somnolencia medida con la escala KSS indicaron que en
general un 32% de los episodios de conduccién tuvieron una puntuacion de 6 6 mas en

dicha escala.

Armstrong, MacKenzie, & Smith (2015), llevaron a cabo una investigacion con madres
a las que se evalu6 el sueno, la somnolencia y la fatiga en las primeras 18 semanas
postparto, asi como la prevalencia en la conduccion. Cada vez que utilizaban el coche
las madres evaluaban su nivel de somnolencia con la escala Karolinska Sleepiness
Scale (KSS) (Akerstedt & Gillberg, 1990). Una gran proporciéon de madres informaron
que la fatiga y la somnolencia tenian un impacto en las actividades que realizaban
durante el dia, y entre las citadas se encontraba la de conducir. Los resultados
revelaron que una gran proporcion de los trayectos realizados con el coche (44,3%)
por las madres fueron con altos niveles de somnolencia, especialmente durante la

semana 6 postparto (52.4%).

Estos resultados son similares a los obtenidos previamente en la investigacion
realizada por Trenorden, Armstrong, & Smith (2012) donde evaluaron el suefio y los
episodios de conduccion de las madres durante el periodo postparto. Durante la
semana 6 postparto, mas de la mitad de los episodios de conduccion tuvieron lugar

cuando las madres mostraban altos niveles de somnolencia medidos con la escala KSS.
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Los altos indices en esta escala de somnolencia estuvieron asociados a un elevado

riesgo de accidente en el estudio de Reyner & Horne (1988).

Mas recientemente, otro estudio llevado a cabo por Malish, Arastu, & O’Brien (2016)
encontr6 que las alteraciones del suefio en los nuevos padres, una peor calidad del
sueflo y un peor funcionamiento en las actividades diarias, estaba asociado con los
“casi-accidentes” de trafico (near-miss accidentes). La investigacién se realiz6 con una
muestra de 74 nuevos padres (66 madres y 8 padres) con nifios menores de 12 meses.
En esta investigacion se les evalu6 la calidad del suefio y el funcionamiento diario,
medido con la escala general de sueno “General Sleep Disturbance Scale” (GSDS) (Lee,
1992), asi como la somnolencia diurna medida con la escala de somnolencia Epworth
Sleepiness Scale (ESS) (Johns & others, 1991). Se entrevist6 a los participantes acerca
de sus patrones de conduccion, y se les pregunto si se habian quedado dormidos
alguna vez mientras conducian y si se habian visto involucrados en algin accidente o
casi-accidente desde que eran padres. Los resultados mostraron que un 22.2% del
total de la muestra informaron haber tenido un casi-accidente; con un rango de entre 1
y 5 por persona. La media de tiempo que llevaban conduciendo cuando se produjo el
casi-accidente era de 22.5 minutos (rango 5m-9om). La media de horas de suefio
nocturno previas al casi-accidente era de 5.5h (rango 0-8h). El 43.8% de los padres
que informaron de un casi-accidente informaron que justo antes se habian sentido
“muy somnolientos” o “moderadamente somnolientos”. Del total de la muestra, el
5.6% informaron haber tenido un accidente. El tiempo medio de conduccién previo al
accidente era de 20 minutos (rango 2-20m) y el tiempo medio de suefio nocturno fue
de 6h (rango 6-8h). Solo una madre inform6 que estaba muy somnolienta justo antes
del accidente. En este estudio, los nuevos padres que informaron haber tenido un casi-
accidente tenian una peor calidad de suefio y un peor funcionamiento diario que
aquellos que no habian informado haber tenido un casi-accidente. Los casi-accidentes
son mas frecuentes que los accidentes reales, correlacionan con la somnolencia al
volante y podrian considerarse precursores peligrosos de los accidentes de conducciéon
reales (Powell et al., 2007; Sagaspe et al., 2010).

Mackenzie (2016), muy recientemente, ha realizado una investigacion sobre

somnolencia materna y conduccién en el periodo postparto donde desarrolla un
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programa de intervencion dirigido a ayudar a las madres a reducir el riesgo de
conducir con somnolencia. El programa, que consta de seis modulos, fue desarrollado
para transmitir informacién basada en la evidencia acerca del suefio, la somnolencia y
la conduccion en el periodo postparto. El estudio de Mackenzie (2016) constatd que
las madres conducian regularmente durante el periodo postparto, mostrando algunas
una alta exposicién al ambiente de trafico. En el periodo postparto temprano hubo
una alta proporcioén de trayectos realizados con alta somnolencia. Y casi la mitad de las
madres tenian excesiva somnolencia diurna a las 6 semanas postparto. En general, las
madres no eran muy conscientes del riesgo de conducir con sueo y por tanto, del

riesgo de tener un accidente.

Los resultados de las investigaciones sobre somnolencia y fatiga materna ponen de
relieve la necesidad de educar a las madres acerca del potencial aumento del riesgo en
la conducciéon durante el periodo postparto (Armstrong et al., 2015; Mackenzie, 2016).
Teniendo en cuenta ademas, que muchos conductores subestiman la probabilidad de
quedarse dormidos mientras conducen a pesar de sentirse muy somnolientos (Reyner
& Horne, 1998), o como constata Mackenzie (2016) en el caso de las madres durante el
periodo postparto, ni siquiera son conscientes del riesgo que supone conducir con
sueno. Al tiempo que Malish et al. (2016) senalan que se deberia tomar conciencia de
que los nuevos padres son un grupo de riesgo importante en relaciéon con la

conduccion.

2.5 Objetivos del estudio e hipdtesis

El marco tedrico revisado en este capitulo hace referencia a tres aspectos. En primer
lugar, se ha revisado la literatura cientifica en relacion con la somnolencia, la fatiga y
la conduccion (Seccion 2.2 en la pagina 8). En segundo lugar, se ha revisado la
literatura cientifica en relacion con la somnolencia y la fatiga postparto (Seccion 2.3 en
la pagina 30). Y en tercer, y ultimo lugar, se han revisado las investigaciones realizadas
hasta el momento en relacion con la somnolencia, la fatiga postparto y la conducciéon
(Seccién 2.4 en la pagina 62). A continuacion en los siguientes apartados revisaremos:
a) cudl es el estado de la cuestion, lo que se sabe sobre el tema objeto de estudio, b) lo
que ya se ha hecho, las investigaciones realizadas hasta la fecha, ¢) cual es la
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aportacion principal de esta tesis, y d) se plantea el objetivo de la tesis y se formulan

las hipotesis especificas de investigacion.

2.5.1 Estado de la cuestion

A lo largo del presente capitulo hemos visto, en primer lugar, que la somnolencia y la
fatiga son factores contribuyentes a los accidentes de trafico. Hemos visto también que
la causa de la somnolencia son las alteraciones del sueiio, ya sea por carencia (dormir
menos horas), por interrupciones del mismo (despertares frecuentes), o por alteracion
de los ritmos circadianos. Por otro lado, la fatiga esta causada en parte por las
alteraciones del suefio pero también puede estar causada por el trabajo fisico y/o
mental prolongado (tiempo en la tarea).

En segundo lugar, hemos visto que la somnolencia y la fatiga son dos constructos muy
interrelacionados y que las consecuencias para las personas son similares,
produciendo un deterioro en el funcionamiento de las actividades diarias y en la
ejecucion de tareas la cual afecta especialmente a la realizacion de tareas criticas o
potencialmente peligrosas como conducir un vehiculo. Esta peligrosidad se deriva del
efecto que tiene sobre la atencion, la probabilidad de quedarse dormido al volante y

sobre la toma de decisiones.

Por ultimo, en tercer lugar, hemos visto que en la literatura se sefialan grupos
especificos de la poblacion que tienen un mayor riesgo de accidente relacionados con
la somnolencia y la fatiga, como son los trabajadores por turnos o los conductores
profesionales. Sin embargo, el grupo de poblacion de las mujeres durante el periodo
postparto y la crianza en la primera infancia no ha sido estudiado con profundidad, a
pesar de tratarse de una poblacion vulnerable, susceptible de padecer alteraciones del
sueno y fatiga.

Puesto que las madres (en mayor medida que los padres), después de tener un bebé, y
durante el periodo postparto manifiestan altos niveles de somnolencia y de fatiga
(debido sobre todo a los patrones de sueno, alimentacion y a los cuidados constantes
que requiere el bebé y también a las responsabilidades adicionales que conlleva la
maternidad), y debido a que la fatiga, en una gran proporciéon de madres, lejos de
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mitigarse o disminuir después del periodo postparto (6 semanas), permanece mas alla
de dicho periodo y contintia estando presente durante la primera infancia, parece
necesario estudiar si esta poblacion presenta un deterioro de su capacidad de
conducir. Asi, las investigaciones sefialan que la somnolencia y la fatiga continuada en
el tiempo afectan negativamente al bienestar de las madres y a su capacidad para
recuperar su estatus funcional. La mala calidad del suefio en las madres y la
abrumadora sensacion de agotamiento, ademas de las consecuencias que tiene para el
estado de &nimo general, repercute en el funcionamiento de las actividades que llevan
a cabo durante el dia, y especialmente afecta a tareas criticas como conducir; puesto
que repercute en las funciones cognitivas (ej. la atencion) y en la ejecucion

psicomotora (€j. el tiempo de reaccion).

Ademas, indicar también, que las investigaciones constatan que la somnolencia y la
fatiga afecta tanto a madres que tienen su primer bebé (primiparas) como a aquellas
que tienen su segundo bebé o posteriores (multiparas); y tanto a las madres que

amamantan a sus bebés como a las madres que eligen formula o alimentacién mixta.

2.5.2 Investigaciones relacionadas

Las investigaciones realizadas sobre como afecta la somnolencia y la fatiga a la
conduccién son muy numerosas, tanto en la poblaciéon general como en grupos de
poblacion considerados de riesgo por este motivo. Asi mismo, también son numerosas
las investigaciones realizadas sobre la somnolencia y la fatiga de las madres en el
periodo postparto. Sin embargo, son muy escasas las investigaciones que han
abordado como afecta la somnolencia y la fatiga materna a la conduccion de vehiculos,
pese a ser una poblacién vulnerable como ya se ha comentado anteriormente.
Concretamente son cinco los estudios realizados hasta la fecha, ya detallados en el
apartado 2.4 de este capitulo. No obstante, se puede observar en la tabla 2.1 a modo de
comparaciéon entre dichas investigaciones, el afio de publicacion, el tamano de la

muestra, las variables, el método y el momento de la evaluacion.

Son, sin duda, investigaciones pioneras en el tema, cuyos resultados (ya comentados
en el apartado 2.4 de este capitulo) senalan que una gran proporciéon de madres

realizan episodios de conduccion con altos niveles de somnolencia y fatiga.
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Autores Afio Muestra Variables Método MO];: zilto
Fatiga postparto y PPF=6,12
. somnolencia - Escala karolinska (KSS) y 18 sema-
Livingstone Patrones de suefio . . nas
2011 N=25 madres . Entrevistas semi-estructuradas .
etal Impacto de la fatiga . o entrevis-
Diario de suefio-vigilia
sobre la tarea de tas =
conducir semana 12
- Diario suefio-vigilia de madres y sus
Patrones de suefio ,
Trenorden Somnolencia bebés Semanas 6
2012 N=14 madres L Registro episodios de conduccién y 12 post-
etal Episodios de con- .
L, Escala karolinska (KSS) parto
ducciéon . .
Entrevistas semi-estructuradas
Patrones de suefio Diario de suefio y Semanas 6,
Armstrong L o .
et al 2015 N=24 madres Episodios de con- Diario de conduccién 12y 18
duccién Escala Karolinska (KSS) postparto
- Encuesta an6nima a padres con hijos
Patrones de suefio
Somnolencia menores de 12 meses
. - Escala Epworth (ESS) Puntual, a
N=74 Calidad del suefio ~
. ~ Escala General de suefio (GSDS) lo largo de
Malishetal 2016 (66 madres, 8 Patrones de suefio . . L. . .
, Cuestionario de suefio infantil (BISQ)  varios
padres) del bebé . . -
Cuestionario de conduccién (km; n® meses
Patrones de con- . . o
L, de episodios de conduccidn, n? de inci-
ducciéon
dentes, etc)
Estudio 1:
Estudio 1: Escala Epworth (ESS)
Estudio 1 -Patrones de suefio  Escala karolinska (KSS) Estudio 1:
N= 19 madres -Somnolencia Diario de conduccién Semana 6,
-Patrones de con- Diario de sueio 12,18, 24
duccién Actigrafia
Estudio 2 Estudio 2: Estudio 2: Estudio 2:
N=137 madres - Sueio, somnolen- Cuestionario on-line Puntual ,
ciay conducta de madres
conducir con hijos
Mackenzie 2016 de edades
compren-
didasentre
4 mesesy
2 afios
Estudio 3 Estudio 3: Estudio 3: Evaluacién on-line Estudio 3:
N=16 mujeres  -Evaluacion efica- Pre-parto
embarazadas cia programa de Post-parto

informacién sobre
conduccién y som-
nolencia

Tabla 2.1: Investigaciones publicadas en relacion a la somnolencia, la fatiga postparto y la

conducciéon
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2.5.3 Aportacion al tema objeto de estudio

Las escasas investigaciones realizadas hasta la fecha sobre somnolencia, fatiga
materna y conduccion, confirman que, efectivamente, las madres durante el periodo
postparto: a) conducen, es decir, no dejan de realizar esta actividad; y b) gran parte de
los episodios de conduccién los realizan con altos niveles de somnolencia y de fatiga.
De ello, se deduce que las madres durante el periodo postparto son poblaciéon de
riesgo, susceptible de tener un accidente de trafico. Puesto que como ya ha quedado
expuesto a lo largo del capitulo, la somnolencia y la fatiga son un factor contribuyente
a dichos accidentes.

Es importante senalar a este respecto que, hasta la fecha, no se ha realizado ninguna
investigacion experimental sobre somnolencia, fatiga materna y conduccion para
evaluar la ejecucion en la tarea de conducir. Siendo esta la principal aportacion al
tema objeto de conocimiento y el objetivo principal de esta tesis. Es decir, investigar si
se produce un deterioro en la ejecucion de la tarea de conducir, en comparacién con
un grupo control, debido a la somnolencia y la fatiga que experimentan las madres

durante la crianza en la primera infancia.

2.5.4 Objetivo principal de la tesis e hipodtesis

El objetivo principal de esta tesis es comprobar experimentalmente, en relacion con
un grupo control, si la somnolencia y la fatiga en las madres durante la crianza en la

primera infancia afecta a la ejecucién en la conduccién en simulador.

Las hipotesis especificas a comprobar son las siguientes:
« Las madres con bebés de 0-2 aiios tienen problemas de suefio en mayor medida que
las madres con niftos mayores o mujeres sin hijos: Los problemas podran afectar la

cantidad, la calidad y la percepcion subjetiva del suefio.

 La edad del bebé de o0-2 anos afectara la cantidad de suenio de las madres: A
medida que los nifios tengan méas edad el suefio de las madres ir4d cambiando en

cantidad.
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« La edad del bebé de 0-2 afios no afectara la calidad del suefio de las madres: La
valoracion subjetiva de la somnolencia por parte de las madres no se vera afectada
hasta que los nifios no tengan una edad mas avanzada.

« El tipo de alimentacion del bebé no afectara la calidad ni la cantidad del suefio de la
madre: El tipo de alimentacion se refiere a leche materna, no materna o combinada y
puesto que cada modalidad presenta ventajas e inconvenientes desde el punto de vista
de la somnolencia no se esperan diferencias significativas ni en la calidad ni en la
cantidad del sueno.

« Las madres con bebés de 0-2 anos tienen problemas de fatiga en mayor medida que
las madres con niitos mayores o mujeres sin hijos: La fatiga es producto de la mayor
sobrecarga de trabajo y de los problemas de suefio y por tanto ambos factores

combinados contribuiran a que las madres con bebés experimenten maés fatiga.

« La somnolencia esta relacionada con la fatiga: Esta relacién no necesita estar
relacionada con la maternidad asi que esta expresada en términos generales.

« Las madres con bebés de 0-2 arios tienen problemas de distraccion en la conduccion
en mayor medida que las madres con nifios mayores o mujeres sin hijos: Esta
distraccion seria consecuencia de la combinaciéon de somnolencia y fatiga.

« La distracciéon en la conduccién esta relacionada con la somnolencia y fatiga de las
mujeres: Esta relacion podria producirse para las mujeres en general y no solamente
para las que tienen bebés (aunque éstas sufren mas de somnolencia y fatiga).

 La somnolencia y la fatiga estan relacionadas con una peor ejecucion en la conduc-
cion en simulador: Esto se puede manifestar en variables de control lateral y
longitudinal del vehiculo.

« Tener un bebé de 0-2 aros esta relacionado con la ejecucion en tareas secundarias
durante la conduccién: Estas tareas secundarias hacen referencia a componentes de la
conduccién no directamente relacionados con el control del vehiculo, pero que sin
embargo es necesario realizar en combinacion con ellas. La realizacion de esta tarea
secundaria se materializara en una peor ejecucion de las madres con bebés de 0-2

anos.
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» La somnolencia y la fatiga estan relacionadas con la ejecucion en tareas secunda-
rias durante la conducciéon: Aunque la causa primaria de somnolencia y fatiga en

nuestro estudio es tener un bebé de 0-2 anos, esta relacion puede presentarse en

general en todas las participantes.
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3.1 Introducccion

En este capitulo se describe la metodologia utilizada para el estudio realizado en esta
tesis. Se describe en primer lugar como fue obtenida la muestra de sujetos que
participaron en él. En segundo lugar se describen las medidas que se tomaron de las
cuatro areas principales investigadas- Somnolencia, fatiga, distraccion en la
conduccion y ejecucion en la conduccion-, asi como los instrumentos utilizados para
obtener estas medidas, en especial, el simulador de conduccién SIMUVEG.
Finalmente, se describe el procedimiento experimental basado fundamentalmente en
la recogida de datos mediante cuestionarios y en realizar pruebas de conduccion en el
simulador SIMUVEG.

3.2 Muestra

En este apartado se explica como se ha obtenido la muestra para realizar la
investigacion, como se contact6 con las participantes, los requisitos que debian
cumplir, y algunos datos acerca de las caracteristicas finales de los sujetos que

participaron en el estudio.
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3.2.1 Contacto con participantes

Las participantes fueron contactadas principalmente a través de dos lugares: en
primer lugar, en la sala de consultas de pediatria del hospital Casa Salud de Valencia; y
en segundo lugar a través de asociaciones de grupos de apoyo a la lactancia materna

que difundieron la llamada a la participacion entre sus miembros.

Las participantes contactadas en la sala de consultas de pediatria del hospital la Salud
eran informadas por la doctoranda directamente, mediante una hoja informativa y
una explicacion verbal, especificandoles los requisitos para participar en el estudio.
Las mujeres podian participar en el estudio si cumplian alguno de los siguientes
requisitos:

¢ Ser madre con hijos de edades comprendidas entre 1 mes y dos afios de edad,

» Ser madre de hijos mayores de 6 afios, o

 Ser mujer de entre 25 y 50 afos sin hijos.

En todos los casos se requeria tener carnet de conducir y ser conductora habitual. Se
les explicaba que su participacion consistia en realizar unos cuestionarios y conducir
en un simulador y se les informaba de que deberian ir al Instituto de Trafico y
Seguridad Vial de la Universitat de Valencia para realizar las pruebas. Asimismo se les
informaba de que la participacién seria gratificada econ6micamente con 30 €. Las
mujeres que estaban interesadas en participar, facilitaban unos datos basicos en ese
momento: teléfono de contacto, edad de la madre, namero de hijos, y la edad de los
mismos asi como la preferencia de horario para realizar la prueba. Unos dias después

se contactaba con ellas para concertar una cita y realizar las pruebas.

La informacién a las asociaciones de grupos de apoyo a la lactancia materna se
distribuy6 a través de la aplicaciéon de WhatsApp, enviando una foto de la hoja
informativa mencionada anteriormente. En este caso, fueron las personas que estaban
interesadas las que establecieron un primer contacto a través del teléfono o del e-mail
que se facilitaba en la hoja informativa. La distribucion de la informacién por este
medio, tan inmediato, hizo posible la participaciéon de las mujeres no solo de los

distintos barrios de la ciudad de Valencia sino también del area metropolitana.
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3.2.2 Datos estadisticos de las participantes

En un primer contacto, un total de 132 mujeres mostraron interés en participar en el
estudio. Cuando se les llamaba para concertar una cita, algunas de ellas renunciaron
por distintos motivos, con lo que el nimero de mujeres participantes en el estudio se
redujo a 121. Una vez que acudieron a la cita, y ya realizando las pruebas algunas de
las participantes tuvieron que ser desestimadas principalmente por el efecto “mareo
del simulador”, que les impidi6 seguir realizando la prueba. Finalmente el nimero
total de participantes en el estudio fue de N= 116. De las cuales N= 69 eran madres con
bebés hasta 2 afios de edad (grupo experimental); y N= 47 eran madres con hijos
mayores o mujeres sin hijos (grupo control). Los requisitos comunes a todas ellas era
tener carnet de conducir y ser conductoras habituales. El rango de edad para todas las
participantes oscila entre 25 y 50 anos. La media de edad en el grupo experimental fue
de 34.46 afios, y en el grupo control de 36.85 afios. Una descripcién méas completa de
la muestra puede examinarse en la Seccidn 4.2 en la pagina 100 en el capitulo de
Resultados.

3.2.3 Consideraciones adicionales

La revision de la literatura produjo una serie de consideraciones que fueron tenidas en
cuenta a la hora de seleccionar las participantes. En concreto se tuvieron en cuenta los

siguientes aspectos:

* No se encuentran diferencias significativas en los niveles de somnolencia y fatiga

entre mujeres primiparas y multiparas (Filtness et al., 2014).

* No se encuentran diferencias significativas en los niveles de fatiga y somnolencia
entre las madres lactantes y las madres que alimentan a su bebé con biberén
(Doan et al., 2007; Montgomery-Downs, Insana, et al., 2010).

« La fatiga y la falta de energia es acumulativa. Los estudios muestran mayor nivel
de fatiga y menos energia y vitalidad en madres cuando los hijos tienen 14 y 19
meses que en las primeras semanas tras el parto (Troy, 1999).

 Tanto los padres como las madres muestran alteraciones del suefio y cansancio

durante el periodo postparto, aunque las madres experimentan mas somnolencia
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y fatiga que los padres (Cooklin et al., 2012; Fawcett & York, 1986; Sinai &
Tikotzky, 2012).

Teniendo en cuenta estos resultados, los criterios de inclusion de las madres para esta

investigacion fueron:

e Mujeres primiparas y multiparas, con hijos de edades comprendidas entre 1 mes y

los dos afios de edad, y sin tener en cuenta el tipo de alimentacion.

Asi, finalmente, el grupo experimental y el grupo control estuvieron conformados de la

siguiente manera:

» Grupo experimental: Esta formado por 69 madres, de edades comprendidas entre
los 25-50 anos de edad. Primiparas y multiparas, con hijos de edades comprendi-

das entre 1 mes y los dos anos de edad, sin tener en cuenta el tipo de alimentacion.

» Grupo control: Estd formado por 47 mujeres de edades comprendidas entre los
25-50 anos de edad. Este grupo incluye a mujeres sin hijos y a madres con hijos

mayores de 6 anos.

3.3 Medidas e instrumentos

En este apartado se describen, en primer lugar, los cuestionarios utilizados para esta
investigacion y, en segundo lugar, se describe el simulador de conduccion SIMUVEG,
sus caracteristicas, las medidas de ejecucion y las medidas de la tarea secundaria de

identificacion de senales.

3.3.1 Variables sociodemograficas, calidad del sueno y
conduccion

Las participantes respondieron a un cuestionario que contenia preguntas acerca de: a)
variables sociodemograficas de las participantes en el estudio, tales como edad de las
mujeres, nimero de hijos y sus edades, estado general de salud y situacién laboral; b)
preguntas sobre la cantidad y calidad del suefio, con cuestiones como el nimero de
horas de sueno, el namero de despertares nocturnos o para valorar la calidad del
sueno; c) preguntas acerca de los habitos de conduccion tal y como el tiempo que

tenian el carnet de conducir, si conducian habitualmente o no, cuantos km conducian
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a la semana, si habian tenido algtin accidente con el coche, en general, y desde que
nacio6 el bebé en particular; d) cuestiones que inicamente debian responder las
madres con bebés menores de 2 afos, tales como la edad del bebé, tipo de
alimentacion, si conducian desde que naci6 el bebé, duraciéon de los trayectos, o

transporte alternativo al coche.

Este cuestionario puede verse en el Anexo 2: Cuestionarios usados en la investigacion

en pagina 173.

3.3.2 Medidas basadas en cuestionarios estandarizados

En este apartado se describen y se muestran todos los cuestionarios estandarizados
utilizados en esta investigacion. Tres de ellos corresponden a medidas de sueifio, dos
corresponden a medidas de fatiga y el dltimo es un cuestionario de distraccion en la
conduccion. Todos los cuestionarios tal como se han utilizado para la realizacion de

esta tesis se muestran en el Anexo 2: Cuestionarios usados en la investigacion en
pagina 173.
3.3.2.1 Medidas de sueiio

Para las medidas de suefio y somnolencia se han utilizado tres cuestionarios que

pasamos a detallar a continuacién:

* Escala general de alteracion del sueno
Nombre original de la escala: General Sleep Disturbance Scale (GSDS) (Lee, 1992).

Propésito o finalidad: Esta escala consta de 21 items y fue disefiada para evaluar la
incidencia y la naturaleza de las alteraciones del suefio en mujeres trabajadoras. Las
preguntas hacen referencia a una variedad de problemas generales del sueno:
problemas para iniciar el sueno, despertares durante el periodo de sueno, despertarse
demasiado pronto, calidad y cantidad de suefo, y uso de sustancias para inducir el

sueno.

Poblacion de estudio: La escala fue inicialmente utilizada para evaluar problemas de

suefio en enfermeras con una edad media de 40.6+9.9 afos
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Administracién: Es una escala de auto-evaluacién de lapiz y papel, que requiere entre

5y 10 minutos para completarla.

Fiabilidad y Validez: Una evaluacion psicométrica de la escala realizada por Lee (1992)

encontr6 una consistencia interna de .88 para toda la escala.

Puntuacion de la escala: En la escala se pregunta a los encuestados con qué frecuencia
en la altima semana han experimentado ciertas dificultades para dormir. Los
encuestados responden en una escala tipo Likert de ocho puntos, donde 0 significa
“nunca” y 7 “todos los dias”, para responder a cada item. Los investigadores han
sugerido que las personas con una puntuacion promedio de tres, deben ser

consideradas en riesgo de sufrir alteraciones del sueno.

Estudios representativos que han utilizado esta escala: Gay et al., 2004; Malish et al.,
2016.

 Escala de somnolencia Epworth
Nombre original de la escala: Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Johns & others, 1991).

Proposito o finalidad: Es una escala diseiiada para evaluar la somnolencia diurna. El
cuestionario pregunta a los encuestados que evaltien cudl es la probabilidad de
quedarse dormido en ocho situaciones diferentes. Cada una de ellas representa un
momento de inactividad relativa desde estar sentado leyendo, hasta estar parado con

el coche en un semaforo.

Poblacion de estudio: La escala ha sido validada con una poblacion de adultos con

edades comprendidas entre 18 y 78 afos.

Administracion: Es una escala de auto-evaluacion de lapiz y papel, que requiere entre

2 y 5 minutos para completarla.

Fiabilidad y Validez: La escala muestra una alta consistencia interna, y una buena
fiabilidad test-retest. Correlaciona positivamente con la probabilidad de quedarse
dormido al volante (Maycock, 1997).

Puntuacion de la escala: Los encuestados califican su probabilidad de quedarse

dormidos en una variedad de situaciones, usando una escala de 0 a 3 para cada item,

-80-



Capitulo 3: Metodologia

donde o significa “nunca me dormiria en esa situacion” y 3 significa “alta probabilidad
de dormirme”. Las puntuaciones totales pueden variar de 0 a 24. El autor sugiere una
puntuaciéon de corte 10 para identificar la somnolencia diurna a un nivel

potencialmente clinico.

Estudios representativos que han utilizado esta escala: Malish et al., 2016; Maycock,
1997; McCartt et al., 2000; Montgomery-Downs, Clawges, et al., 2010; Philip et al.,
2003.

» Escala de somnolencia Karolinska

Nombre original de la escala: Karolinska Sleepiness Scale (KSS) (Akerstedt & Gillberg,
1990).

Propésito o finalidad: Esta escala mide el nivel subjetivo de somnolencia en un
momento determinado del dia. Los encuestados tienen que indicar qué nivel refleja
mejor su estado experimentado en los altimos 10 minutos. El KSS es una medida de la

somnolencia situacional y por tanto es sensible a las fluctuaciones momentaneas.

Poblacion de estudio: Esta escala ha sido utilizada en estudios de trabajadores por
turnos y conductores. Es ttil para evaluar los cambios en la respuesta a los factores
ambientales, el ritmo circadiano y los efectos de los fArmacos. Se utiliza tanto para

hombres como para mujeres.
Administracion: Es una escala de auto-evaluacion que se responde en unos 5 minutos.

Fiabilidad y Validez: Kaida et al. (2006), investigaron la validez del KSS y encontraron
que estaba altamente correlacionado con electroencefalografia (EEG) y variables
conductuales. Los resultados muestran que la validez del KSS es alta. Sin embargo,
debido a que las puntuaciones del KSS varian segun el suefio anterior, la hora del dia y
otros parametros, es dificil deducir la fiabilidad test-retest.

Puntuacién de la escala: Es una escala de 10 puntos, donde 1 significa
“extremadamente alerta” y 10 significa “extremadamente somnoliento, no puedo
mantenerme despierto”. Las puntuaciones en el KSS aumentan con periodos mas

largos de vigilia y correlaciona fuertemente con la hora del dia.
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Estudios representativos que han utilizado esta escala: Armstrong et al., 2015;

Davenne et al., 2012; Mackenzie, 2016; Otmani et al., 2005.
3.3.2.2Medidas de fatiga
Para medir la fatiga se han utilizado dos cuestionarios que pasamos a detallar a

continuacion:

 Escala de evaluacion de la fatiga

Nombre original de la escala: Fatigue Assessment Scale (FAS) (Michielsen et al.,
2003).

Proposito o finalidad: Es una escala de 10 items que evalda los sintomas de la fatiga
cronica. Una parte de los items representan sintomas fisicos, y otra sintomas mentales

de la fatiga.

Poblacion de estudio: Esta escala ha sido validada en una poblacién de hombres y
mujeres con edad promedio y desviacion tipica de 45+8.4 afios y 43+9.5 aios,

respectivamente.

Administracion: Es una escala de auto-evaluacion, de lapiz y papel, cuyo tiempo de

realizacion es aproximadamente 5 minutos.

Fiabilidad y Validez: Los desarrolladores analizaron las propiedades psicométricas de

la escala y encontraron una consistencia interna de .90.

Puntuacién de la escala: Cada uno de los items se responde utilizando una escala de
tipo Likert de cinco puntos, donde 1=nunca y 5=siempre. Los puntos 4 y 10 se anotan
al revés. Las puntuaciones totales oscilan entre 10, lo que indica el nivel méas bajo de
fatiga, y 50, que corresponde al nivel mas alto de fatiga.

Estudios representativos que han utilizado esta escala: Cooklin et al., 2012; Dunning
et al., 2013; Giallo et al., 2011.
* Escala analégica visual para evaluar la intensidad de la fatiga.

Nombre original de la escala: Visual Analogue Scale to Evaluate Fatigue Severity
(VAS-F) (Lee et al., 1991).
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Proposito o finalidad: La escala consta de 18 items relacionados con la experiencia
subjetiva de fatiga. Para cada item los encuestados deben marcar con un circulo o una
“X” alo largo de una linea analégica visual que se extiende entre dos extremos (por
ejemplo, de “nada cansado” a “extremadamente cansado”), que representa como se

sienten actualmente.

Poblacion de estudio: La escala ha sido validada con adultos, hombres y mujeres, de
edades comprendidas entre 18-55 afios.

Administracion: Es una escala de auto-evaluacion de lapiz y papel, que requiere un

tiempo aproximado de 5-10 minutos para su realizacion.

Fiabilidad y Validez: Las evaluaciones psicométricas llevadas a cabo por Lee et al.
(1991), han demostrado una alta fiabilidad interna que va desde .94 a .96.

Puntuacion de la escala: Cada linea tiene una longitud de 100 mm. A lo largo de esta
linea los encuestados tienen que responder a cada item el cual se sitia entre dos
extremos. El instrumento consta de dos subescalas: fatiga (items 1-5 y 11-18) y energia
(items 6-10). En la subescala de fatiga, puntuaciones altas indican un alto nivel de
fatiga. En la subescala de energia, puntuaciones bajas indicarian un bajo nivel de

energia.
Estudios representativos que han utilizado esta escala: Elek et al., 2002; Pugh &
Milligan, 1995; Troy & Dalgas-Pelish, 2003; Waters & Lee, 1996.

3.3.2.3Distraccion en la conduccion

La somnolencia y la fatiga afectan a la atencién, de tal manera que puede llevar a
cometer errores no intencionados en la conduccion. Para evaluarlo se utiliz6 la escala

que se describe a continuacion.

e Escala de errores de conduccion relacionados con la atencion

Nombre original de la escala: The Attention-Related Driving Errors Scale (ARDES).
(Ledesma et al., 2010).

Propésito o finalidad: Es una escala para evaluar las diferencias individuales en los

errores de conduccién no intencionados, como resultado de fallos de atencion. Las
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preguntas hacen referencia a errores que los conductores pueden cometer debido a
estar despistado o no prestar atencion a las actividades relacionadas con la

conduccion.

Poblacion de estudio: La escala inicialmente ha sido utilizada con conductores con un

rango de edad de entre 18-79 afios. Tanto para mujeres como para hombres.

Administracion: Es una escala de auto-evaluacion que requiere un tiempo aproximado

de 10-15 minutos para completarla.

Fiabilidad y Validez: La consistencia interna de las puntuaciones de ARDES es alta
(alfa de Cronbach .86).

Puntuacién de la escala: Cada uno de los items punttia en una escala de 5 puntos,
sobre la que los encuestados tienes que indicar la frecuencia con la que les sucede la
situacion que se describe, donde 1 significa “nunca o casi nunca” y 5 significa “siempre

o casi siempre”.

Estudios representativos que han utilizado esta escala: Montes, Introzzi, Ledesma, &

Loépez, 2016; Nucciarone, Pod, Tosi, & Montes, 2012; Valero-Mora et al., 2015.

3.3.3 Simulador de Conducciéon SIMUVEG

La utilizacion de simuladores de conduccién es de gran valor en la investigacion en
seguridad vial, ya que permiten realizar investigaciones que, sobre todo por razones
éticas, no podrian llevarse a cabo en conduccion real. En estas investigaciones,
generalmente, los conductores evaluados recorren un circuito simulado por ordenador
a la vez que pasan por una serie de condiciones experimentales. Dichas condiciones
pueden consistir, por ejemplo, en evaluaciones del uso de nuevas tecnologias en el
vehiculo, condiciones de la carretera o condiciones psicofisioldgicas de los conductores
(alcohol, somnolencia, etc). A su vez, el circuito simulado puede presentar una serie de
incidentes que pongan a prueba a los conductores sometidos a las condiciones

estudiadas.

Entre las ventajas que ofrece el uso de simuladores para este tipo de estudios podemos

senalar las siguientes:
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* Permiten evaluar la respuesta a situaciones que implicarian un cierto grado de
riesgo para los conductores en la vida real. Asi, por ejemplo, se pueden reproducir
condiciones de trafico peligrosas mientras que el sujeto debe atender a estimulos
distractores producidos por la incorporacion de tecnologia en el automévil (teléfo-
nos moviles o GPS), o investigar acerca del comportamiento de los conductores
bajo la influencia de diferentes grados de alcohol, o con diferentes grados de res-

tricciones de sueno.

» Permiten medir el comportamiento de los conductores de una manera precisa y
con menor costo que los estudios realizados en condiciones naturales, utilizando
vehiculos instrumentalizados. Por ejemplo, medir la posiciéon del vehiculo en la
calzada, o la distancia a la linea longitudinal central en una curva, es mucho mas

sencillo hacerlo en un simulador que con un vehiculo real.

» Una de las ventajas mas importantes que ofrecen los simuladores de conduccion
es que permiten reproducir exactamente las mismas condiciones de trafico para
todos los sujetos evaluados. En la conduccidon real las condiciones pueden variar
tanto para cada ensayo que las comparaciones entre los conductores evaluados
puede resultar muy complicada. El simulador permite un control que es muy difi-
cil obtener en situaciones reales, por ejemplo, se puede controlar la densidad de
trafico, la coreografia entre los distintos vehiculos de la simulacion, la velocidad
de los otros coches, etc. Este tipo de variables es muy dificil de controlar con vehi-

culos y escenarios reales.

Un punto critico en este tipo de estudios es el relacionado con la construccion de
escenarios o situaciones que los sujetos evaluados tienen que afrontar. Deben ser lo
maés realistas posible porque de no ser asi, el sistema podria ser desvalorizado por el
usuario. McGehee (1996) senal6 las siguientes recomendaciones sobre como debian
ser los escenarios de conduccién en un simulador desde el punto de vista de los

factores humanos:

* Los escenarios disenados deben servir para evaluar a la mayor parte de la pobla-
cion, no es conveniente que los escenarios sean solo apropiados para condiciones

o poblaciones muy especificas.
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* Deben utilizarse situaciones de conduccion que sean importantes e interesantes.
Estas situaciones deben evitar que los sujetos modifiquen su estilo normal de con-

duccidén para, por ejemplo, intentar dar una “buena impresion”.

* Se debe evitar la sensacion de que puede haber un peligro inesperado acechando a
cada momento al sujeto evaluado. Esto llevaria a que el conductor modificara su
estilo de conduccion habitual, haciendo por ejemplo, que condujera mucho mas
lentamente de lo normal para evitar accidentes.

* Los escenarios deben corresponder a situaciones de conduccién normal, realista.

¢ Es necesario que haya una sincronizacion perfecta en la simulacién. Es decir, que
todos los sujetos experimenten cada escenario de la misma manera porque de lo
contrario los resultados obtenidos no podrian ser comparables entre ellos. Por lo
tanto, todos los acontecimientos programados deben ponerse en marcha en el
momento adecuado, independientemente de la ejecucion del sujeto evaluado; por
ejemplo, tanto si un sujeto conduce normal, muy deprisa o muy lentamente, el

evento programado debe ocurrir igualmente.

Hemos hablado de las ventajas de utilizar la tecnologia de simulaciéon de conduccién
en la investigacion en factores humanos, hemos hablado también de la importancia
que tiene el desarrollo de los escenarios de conduccién; y no podemos pasar por alto
una de las desventajas asociadas a la simulacion, el llamado “simulator sickness” o
mareo del simulador, que provoca un sentimiento de malestar experimentado como
resultado de la exposicion a estimulos generados por ordenador. Los sintomas
asociados al mareo del simulador pueden ser desde malestar general hasta ndusea y
ocasionalmente vomito. Las causas pueden ser multiples sin que haya una sola que lo
explique (Kolasinski, 1995), ademaés de la sensibilidad propia de cada persona al
mareo, se ha sefialado como una de las causas principales los conflictos entre la sefial
visual y vestibular, que pueden ocurrir cuando hay una estimulacién visual en
ausencia de estimulacion vestibular (simuladores de conducciéon con plataforma fija,
estaticos), o cuando hay un retraso entre las sensaciones vestibulares de movimiento y
los movimientos correspondientes de una escena visual (lo cual ocurre a veces en

simuladores de conduccién con plataforma movil).

- 86 -



Capitulo 3: Metodologia

El mareo del simulador existe y es inevitable para algunos usuarios. Asi, algunas
medidas para evitarlo que se han encontrado efectivas son disponer de aire
acondicionado o que la sala de simulacién sea suficientemente amplia de forma que

disminuya la sensacion de agobio.

En nuestro caso, el simulador de conduccion utilizado se denomina SIMUVEG y ha
sido construido teniendo en cuenta las recomendaciones senaladas anteriormente.

Describiremos sus caracteristicas en el apartado siguiente.
3.3.3.1Descripcion de SIMUVEG

El simulador de conduccién SIMUVEG es un sistema avanzado especialmente
disefiado para representar escenas realistas de conduccion dentro de un entorno
inmersivo. Ha sido desarrollado por el grupo de investigacién de Simulacién y Nuevas
Tecnologias en Trafico y Seguridad Vial (SINTEC) del Instituto de Trafico y Seguridad
Vial de la Universitat de Valéncia (INTRAS), y cuyo instrumental cientifico fue

obtenido mediante subvencion de la Universitat de Valéncia.

Descripcion técnica y componentes del sistema: Este sistema se basa en una
pantalla de grandes dimensiones y 160 grados de angulo de vision, iluminada por 3
proyectores XGA de 2000 lumens. La cabina de conduccién es un coche completo
modelo Renault Twingo, sin motor, de base fija, y que conserva todos sus mandos
completos, volante, cambio de marchas, indicadores de direccion, etc. Estos mandos
se encuentran sensorizados, de tal modo que al ser accionados envian senales a un
ordenador. También dispone de un sistema de audio conectado a un ordenador PC
que genera sonido 3D y efectos doppler. La parte mas importante del sistema es la
estacion grafica mediante la cual se generan imagenes en 3D en tiempo real en funciéon
de los datos de los sensores del coche. El resultado produce unas imagenes de gran
calidad y con un comportamiento dindmico de la simulacién muy bueno, sin que haya
retraso entre las acciones del conductor y la representaciéon en la pantalla. Los sujetos
tienen una percepcion de conduccién en buen grado semejante a la que se obtiene

conduciendo un vehiculo real.

La Figura 3.1 muestra los componentes del sistema de simulacion SIMUVEG.
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) Sensors data

Speeds, positions

Figura 3.1. Componentes del sistema SIMUVEG

Descripcion de los escenarios de conduccion: La utilizacion de SIMUVEG
como instrumento de evaluacion de conductores ha requerido la construccion de una
serie de situaciones o escenarios de conduccion por las que los conductores pasan y
son evaluados. Es decir de la ejecucion del conductor se toman una serie de medidas

(que veremos en el apartado siguiente) que posteriormente son analizadas.

Los escenarios de conduccidn, el realismo de las situaciones presentadas, desde el
punto de vista del sujeto evaluado son criticos, pudiendo afectar la credibilidad y
fiabilidad del sistema. Ya que el conductor podria modificar su comportamiento
habitual al volante si percibe que las situaciones presentadas en el simulador son
demasiado artificiales, forzadas o basadas en una mera “trampa” que en la vida real

nunca se produciria.
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Teniendo en cuenta este aspecto, la construccion de los escenarios de conduccion se
baso6 en las recomendaciones de McGehee (1996) mencionadas anteriormente, y
ademas se utilizaron croquis de prototipos de accidentes reales, pero que fueron
adaptados para “moderar la realidad”. De tal manera que los escenarios de conducciéon
en SIMUVEG:

* No son producto de causas excepcionales. Por ejemplo, si un accidente ocurre
como consecuencia de haber un obstaculo en la via, la eleccion del mismo o su
posicion en la calzada es crucial para que la situacion no parezca inverosimil.

Figura 3.2: Evento 1.

* No transgreden el reglamento de conducciéon (en exceso). Por ejemplo, un vehi-
culo que en una curva pisa un poco la linea longitudinal central. Ver Figura 3.2:

Evento 2.

» No ocurren muchos incidentes a lo largo del recorrido para evitar que la conduc-

cion sea una carrera de obstaculos.

Asi, el escenario de conduccidn utilizado en esta investigacion, es un escenario donde
los sujetos conducen a lo largo de un recorrido de carretera convencional con un carril
para cada sentido, de aproximadamente 20-25 minutos de duracion, dependiendo de
la velocidad a la que cada uno circule, donde los sujetos pueden conducir con casi total
libertad. El recorrido incluye tramos de via con rectas y también tramos con algunas
curvas. El trafico presenta baja densidad. El ambiente de trafico incluye toda la
sefalizacion vertical correspondiente, tal como sefializacidon de velocidad maxima
permitida, prohibido adelantar, tramo de curvas, o sefiales de direccion, etc. Y para
dotar de mayor realismo al escenario, el ambiente externo, el entorno de conduccion
incluye elementos tipicos como arboles, casas, o gasolinera. De tal manera que la

experiencia de conduccion resulta muy similar a la conduccion real.

Todos los vehiculos en la simulacion estan sincronizados de tal manera que todos los
sujetos se encuentran con los mismos eventos en el mismo punto y de la misma
manera, independientemente de la velocidad a la que circulen los sujetos evaluados. A
continuacion se detallan los eventos programados con los que se encuentra el sujeto

evaluado durante la conduccion.
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Descripcion de los eventos programados: Los sujetos evaluados perciben la
tarea de conducir en el simulador como un solo escenario, puesto que conducen de
principio a fin como un continuo; sin embargo a lo largo de dicho recorrido se suceden

5 eventos de conduccion y en el orden en que se detallan a continuacion:

 En el primero, un camién situado delante del vehiculo que conduce el sujeto cir-
cula a una velocidad lenta mientras asciende por un cambio de rasante. No hay
posibilidad de adelantarlo debido a la sefalizacion tanto vertical como horizontal
(linea continua). Al final del cambio de rasante hay un vehiculo detenido en el
arcén por lo que el conductor se ve obligado a realizar una maniobra repentina
para esquivarlo. (Ver Figura 3.2: Evento 1)

* En el segundo evento, el vehiculo circula por una sucesion de tres curvas, de las
cuales la primera y la segunda incluyen dos vehiculos que circulan de frente y se
aproximan a la linea longitudinal central de separacion de carriles. (Ver Figura
3.2:Evento2)

* En el tercer evento, el vehiculo circula por un tramo de carretera recto y por el
carril contrario aparece una fila de vehiculos, uno de los cuales intenta realizar

una maniobra de adelantamiento. (Ver Figura 3.2: Evento 3)

 En el cuarto evento, un vehiculo aparece detras del nuestro (visible por el espejo
retrovisor interior y laterales), este vehiculo mantiene una distancia de seguridad
excesivamente corta con respecto al nuestro. Después de un tramo de via recto, al

final del evento aparece una curva peligrosa. (Ver Figura 3.2: Evento 4).

* En el quinto y tltimo evento, el vehiculo que conduce el sujeto evaluado se
encuentra con un vehiculo que circula a una velocidad excesivamente reducida,
por un tramo de carretera recto y con linea discontinua. Por el carril de sentido
contrario aparecen vehiculos con diferentes huecos entre si, los cuales estan pro-

gramados para permitir un adelantamiento con mas o menos riesgo.

Algunas investigaciones representativas en las que se ha utilizado SIMUVEG pueden
verse en: Felipo et al., 2013; Valero et al., 2010; Valero et al., 2015; Valero, Ballestar,
Tontsch, Montoro, & Sanchez, 2012.
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Figura 3.2. Cuatro eventos en el simulador SIMUVEG
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3.3.3.2Medidas de ejecucion primaria de la conduccion

Un simulador de conducciéon permite evaluar la ejecucion de los conductores en
muchas variables. Asi, la posicion, velocidad, aceleraciéon y otros indicadores del
vehiculo estan automaticamente a disposicion del investigador, siempre y cuando el
investigador tenga acceso a los datos internos del programa. En nuestro caso,
SIMUVEG es un desarrollo propio y por tanto es posible obtener los datos del vehiculo
en cualquier momento. No obstante, a pesar de esa potencialidad, analizar todas y
cada una de las variables que se podrian medir no tiene demasiado sentido ya que

muchas de ellas estan muy intercorrelacionadas y los resultados son muy reiterativos.

La experiencia en investigaciones previas con SIMUVEG nos ha mostrado cuatro
variables que evalian aspectos importantes de la ejecucion de la conduccion. Aunque
es posible realizar evaluaciones méas especificas, estas medidas generales ofrecen un

resumen facilmente comprensible del comportamiento del conductor.

* Velocidad media: Es la velocidad media de cada conductor calculada a partir de la
velocidad puntual en cada tramo del recorrido. La velocidad media es un indica-
dor de control longitudinal del vehiculo y en general hemos encontrado que los
sujetos con algun tipo de limitacion (tarea secundaria, déficit cognitivo, etc.) con-

ducen a una velocidad mas lenta que los sujetos en buen estado.

e Tiempo por encima de la velocidad permitida: Tanto las caracteristicas de la
carretera como las sefiales a lo largo del recorrido indican maximos de velocidad
que los sujetos deberian respetar. No obstante, un porcentaje del tiempo que
deberian hacerlo es habitual que no lo hagan y conduzcan mas rapido de lo que
deberian. Esta variable puede ser interpretada tanto como una infraccion (si es
deliberada) o un error, aunque lo mas acertado es posiblemente situarla en un
punto intermedio.

 Tiempo por debajo de la velocidad permitida: La velocidad anormalmente redu-
cida es considerada una infraccion aunque en nuestro caso lo consideramos fun-
damentalmente un error de conduccién. Sujetos que emplean una cantidad de
tiempo excesiva conduciendo por debajo de lo permitido a menudo sufren déficits

que les llevan a reducir la velocidad excesivamente.
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* Porcentaje de tiempo con un valor minimo para cruzar la linea: El tiempo para
cruzar la linea es una medida de referencia para evaluar el control lateral
(ISO_17287, 2003). Esta medida presenta la ventaja con respecto a la distancia
para cruzar la linea que no es dependiente de la velocidad del vehiculo. Valores
altos, incluso cercanos a infinito, son indicativos de poca probabilidad de salirse
de la carretera, mientras que valores bajos, cercanos a cero, significan riesgo de
salirse. Una trayectoria como la de la izquierda en la Figura 3.3 produce un gran
nimero de episodios de tiempo para cruzar la linea bajos. En cambio, la de la
derecha no tendria riesgo de salirse de la carretera. Sujetos que sufren algun tipo
de déficit causado por ejemplo por el consumo de alcohol, o por cansancio, a
menudo se caracterizan por un tipo de conducciéon en el que realizan pequenas
correcciones del volante continuamente, produciendo una trayectoria similar a la
del lado izquierdo en la Figura 3.3. Esta medida presenta el inconveniente de que
no es facil resumir, al ser muy asimétrica y con valores puntualmente muy altos, y,
a menudo, alternando valores positivos y negativos que se refieren a que la posible
salida seria por un lado o por el otro. En nuestro caso, con objeto de convertir esta
medida en un valor significativo, calculamos cuando, en valor absoluto, el vehi-
culo esti a menos de 1.5 segundos de salirse de la carretera. Este calculo se hace
continuamente un namero de veces a lo largo del recorrido, de modo que conta-
mos en cuantas secciones del recorrido se ha producido algin incidente de este
tipo. Al final se calcula un porcentaje que representa la fraccion de 100 que el
sujeto ha tenido un incidente de este tipo. En lineas generales, los sujetos suelen
obtener valores del 50%, obteniendo aquellos con mas dificultades valores cerca-

nos a 80% y aquellos extremadamente cuidadosos un 20%.

Figura 3.3. Trayectorias con bajo tiempo y alto tiempo para cruzar la linea
respectivamente

Finalmente, es importante sefialar que estas medidas estan bastante correlacionadas

empiricamente entre si, por lo que a menudo no pueden ser interpretadas de modo
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independiente. Asi, por ejemplo, un sujeto que conduzca rapido normalmente tendra
mas episodios de tiempo para cruzar la linea bajos que uno que conduzca lento,

aunque también es posible que no ocurra asi.
3.3.3.3Descripcion de la tarea secundaria durante la conduccion

Ademas de conducir en el simulador, los sujetos realizaron una tarea secundaria a la
de la conduccidn. Es sabido que a menudo los conductores con capacidades reducidas
son capaces de compensar estos déficits y lograr unos niveles de ejecucion en la tarea
primaria razonables. Sin embargo, cuando hay escasez de recursos, realizar
correctamente una tarea adicional no directamente relacionada con la conducciéon
resulta mas dificil de conseguir. Por otro lado, los sujetos con recursos amplios pueden
realizar esas tareas secundarias con facilidad y la diferencia entre ambos puede ser
considerada una medicion de los déficits de aquellos. El uso de tareas secundarias es
por ejemplo una de las medidas indicadas para evaluar si una tecnologia dentro del
vehiculo produce sobrecarga o distracciéon (ISO_17287, 2003).

Las tareas secundarias usadas en la investigacion sobre distraccion o sobrecarga en la
conduccion de vehiculos son bastante variadas. Un defecto que ha sido indicado en
ocasiones es que estas tareas suelen ser completamente artificiales, tal y como contar
numeros hacia atras. Por ello, en nuestro caso optamos por una tarea que tiene
conexiones con la conduccion, identificar senales, aunque respetando unas reglas que
permiten obtener medidas objetivas de éxito o fracaso en la tarea secundaria. En
concreto, la tarea consistio en identificar si una sefial que aparecia en un lateral de la
pantalla de visualizacion era “verdadera” o “falsa”. Las sefiales utilizadas se muestran
en la Figura 3.4. En el lado izquierdo de la figura estan las senales correctas y en el
lado derecho las incorrectas.

Cuando los sujetos veian la sefial tenian que indicar en voz alta si era “verdadera” o
“falsa”. Un investigador presionaba en ese momento una tecla en el ordenador para
registrar si la respuesta era correcta y el tiempo que habia empleado en responder,
siempre y cuando fuera menos de 10 segundos. Si pasaba méas de ese tiempo la senal
desaparecia de la pantalla y se registraba como resultado “no respuesta”.
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Figura 3.4. Imagenes verdaderas y falsas que los sujetos tenian que identificar
durante la conduccion

Esta tarea fue utilizada en Valero-Mora, Ballestar, Tontsch, Montoro, & Sanchez,
(2012) para evaluar la distraccion de los sujetos utilizando un navegador mientras
conducian, produciendo resultados significativos en un disefio intrasujeto en el que los
participantes estaban una parte del tiempo manipulando el navegador y en la otra sin

manipularlo.

3.4 Procedimiento

En un segundo contacto con las mujeres para concretar el dia y la hora de realizacion
de las pruebas, se les explicaba de nuevo en qué consistia su participacion, el tiempo
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estimado para la realizacion de las pruebas y el lugar al que debian acudir para
realizarlas. El dia y la hora era elegido por las mujeres participantes dependiendo de
sus necesidades y podia ir desde las 9.00h de la manana hasta las 20.00h de la tarde,

sin interrupcion, de lunes a viernes.

Una vez que acudian a la cita, el procedimiento para la realizacion de las pruebas era

el siguiente:

 En primer lugar, se les facilitaba el Consentimiento Informado (ver Anexo 1: Con-
sentimiento informado en pagina 171) que las participantes debian leer, y firmar
si estaban de acuerdo.

* En segundo lugar, se les proporcionaba a las participantes una carpeta con todos
los cuestionarios que debian cumplimentar, siempre en el mismo orden (Anexo 2:
Cuestionarios usados en la investigacion en pagina 173): Cuestionario propio de
datos sociodemogréficos, Escala General de Sueiio (GSDS), (Lee, 1992), Escala de
somnolencia Epworth (ESS), (Johns & others, 1991), Escala de fatiga (FAS)
(Michielsen et al., 2003), Escala visual analogica de fatiga (VAS-F) (Lee et al.,
1991), Cuestionario de experiencias durante la conduccion (ARDES) (Ledesma et
al., 2010), y por tltimo la Escala de somnolencia Karolinska (KSS) (Akerstedt &
Gillberg, 1990).

 En tercer y ultimo lugar, las participantes en el estudio pasaban a la sala de simu-
lacion (Figura 3.5 ) donde se les daba la siguiente explicacion: a) el vehiculo tiene
todos los mandos sensorizados (volante, freno, acelerador, cambio de marchas,
etc), esto permite recoger datos en tiempo real de la ejecucion, b) en la pantalla se
proyecta un escenario de conduccién por el que tienes que conducir, c) el trayecto
dura aproximadamente 20 minutos, dependiendo de la velocidad a la que circu-
les, d) tienes que conducir tal como ti lo harias en esa situacion si fuera real, no se
exige ir a una velocidad concreta, e) a la vez que conduces, tienes que realizar una
tarea secundaria de deteccion de sefiales, que consiste en identificar una serie de
senales de trafico que aparecen en un punto concreto de la pantalla (se senala
dicho punto) y no estan relacionadas con el contexto de conduccién. Estas senales
van apareciendo de forma aleatoria a lo largo de todo el recorrido. Cuando las veas

tienes que identificarlas como verdaderas o falsas en funciéon de que estén en el
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Figura 3.5. El simulador SIMUVEG

codigo de circulacion o no, y manifestarlo verbalmente en voz alta, es decir, debes

decir “verdadera” o “falsa”, para que la respuesta pueda ser registrada.

Las participantes tenian un periodo de prueba en el que conducian por un trayecto de
aproximadamente 15 minutos de duracion, y que les permitia una adaptacion a los
mandos del vehiculo (sensibilidad del volante, cambio de marchas, freno, etc) a las
sensaciones fisicas, debido sobre todo a la falta de movimiento del vehiculo, y a la
simulacion de la situacidon de conduccion proyectada sobre una pantalla. En este
periodo de adaptacion también aparecian en la pantalla de proyeccion a modo de
prueba el lugar y el tipo de sefiales que debian identificar como verdaderas o falsas.

En general, todo el proceso, duraba aproximadamente 1h de tiempo.
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4.1 Introduccion

Las hipotesis de este estudio han sido discutidas en un capitulo previo. Estas hipétesis
llevan a un plan de anélisis que discutiremos en esta seccion antes de empezar con los

anélisis propiamente dichos.

El objetivo principal de este estudio es comparar si dos grupos de mujeres con
caracteristicas suficientemente similares pero en el que las de uno de ellos tiene un
nifio/a menor de dos afos (es decir, un bebé que presumiblemente no tiene
establecidos los habitos de suefio de nifios o adultos mas mayores), y el otro no. A
partir de ahora el primer grupo se denominara de modo abreviado Con (grupo Con
bebé) y Sin (grupo Sin bebé).

La comparacion que se va a realizar entre el grupo Con y el grupo Sin esta referido a
tres variables principales: Suefio, fatiga y ejecucion en la conduccién. Estos tres
elementos son medidos utilizando una serie de indicadores en cada caso tal y como se
ha descrito en el apartado de medidas del capitulo de métodos. Los indicadores se iran
repitiendo en tablas a lo largo de este capitulo tal y como por ejemplo en la Tabla 4.5
en la pagina 104.
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Los andlisis examinaran en primer lugar las diferencias entre los dos grupos
mencionados previamente. No obstante, hay un nimero de relaciones que forman
parte de hipétesis secundarias dentro de esta tesis y que son también interesantes a la
hora de entender en profundidad los resultados encontrados. Nos estamos refiriendo a
la cadena causal que parte de las alteraciones de suefio (carencia o interrupciones) y
tiene como consecuencia la fatiga, y que, a su vez, produce peor ejecucion en la
conduccion. Esta cadena sera explicada paso a paso en los andlisis teniendo en cuenta
en ocasiones también las diferencias entre los tipos de indicadores, subjetivos u

objetivos, que pueden dar lugar a interpretaciones valiosas.

De este modo, en la Seccion 4.2 en la pagina 100 se hace una descripciéon de los dos
grupos de mujeres en una serie de variables de control. El objetivo en este caso es que
las diferencias que haya en estas variables sean las minimas posibles y que, en caso de
que ocurran, no sean explicaciones alternativas de las diferencias encontradas en las
variables relevantes en este estudio. En la Seccién 4.3 en la pagina 103 se empezara
con el analisis de las hipotesis del estudio. Esta es una seccién bastante larga que
discute diferentes cuestiones. Asi, en la Seccion 4.3 en la pagina 103 se analizaran los
problemas de suefio de las participantes en el estudio, en la Seccién 4.4 en la
pagina 112 se analizaran los problemas de fatiga, en la Seccion 4.5 en la pagina 118 los
problemas de distraccion, en la Secciéon 4.6 en la pagina 123 la ejecucion en la tarea
primaria de conduccion y finalmente en la Seccidon 4.7 en la pagina 127 la tarea

secundaria de identificacion de senales realizada durante la conduccion.

4.2 Descripcion de la muestra

En esta seccion realizaremos una comparacion entre los dos grupos de participantes
en el estudio en una serie de variables descriptivas generales. Estas comparaciones
deberian, en principio, establecer que los sujetos no difieren en estas variables, y, por
tanto, que las diferencias que se encuentren entre ambos grupos no deberian ser

atribuibles a estas otras variables.
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Las variables que analizaremos en esta seccion son la edad de las participantes, el
tiempo que tienen el carnet de conducir, los kildbmetros que recorren habitualmente y

su estado general de salud.

4.2.1 Edad de la madre

La edad de las madres en los dos grupos fueron similares, con una diferencia media de
1,6 anos, la cu no fue significativa (t(70.23) = -1.82, p = .073). Como puede observarse

en la Figura 4.6 ambos grupos se solapaban en la mayoria de los casos.
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Figura 4.6. Edad de los sujetos Con o Sin Bebés
GrupoControlExperimental N Mean  Std. Deviation Std. Error Mean
EdadMadre  Con 68 34.46 5.08 .62
Sin 46 36.85 7.87 1.16

Tabla 4.2: Estadisticos descriptivos para la edad de las participantes

4.2.2 Tiempo que las participantes tienen el carnet de conducir

El tiempo que los sujetos tenian el carnet de conducir fue preguntado con tres
categorias de respuesta: Menos de 1 afio, entre 2 y 5 anos y mas de 5 afios. Los

resultados mostraron que no hubo diferencias significativas entre los grupos en ese
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aspecto (X2 =1,72(2), p=.423). Las diferencias no son significativas, con una gran

mayoria de sujetos con carnet desde hace més de 5 anos.

Cuanto tiempo hace que tienes el carnet de conducir (afios)
Menos de 1 Entre2y 5 Mas de 5
Bebe Con 6,2% 93,8%
Sin 2,2% 8,7% 89,1%
Total 0,9% 7,2% 91,9%

Tabla 4.3: Porcentaje de participantes con carnet de conducir

4.2.3 Kilometros que recorren habitualmente a la semana

No se encontraron diferencias significativas en los kilometros que recorrian las
participantes en el estudio (t(52.36) = -1.74, p = .089, d = -0.40). No obstante,
Examinando la Tabla 4.4 es posible ver que la media de kilometros entre las
participantes sin nifio fue algo mayor. Esto probablemente se produjo debido a que la
pregunta hacia referencia a la semana, lo cual interpretarian como actualmente y no
como en general. La Figura 4.7 muestra graficamente la distribucién de esta variable

en las participantes.
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Figura 4.7. Kms de conduccién para los sujetos Con o Sin bebés
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Bebe N Media Desviacion ~ Media de error

estandar estandar
Kms a la semana Con 61 107,41 112,72 14,43
Sin 41 176,15 236,23 36,89

Tabla 4.4: Estadisticos descriptivos para los kilémetros/semana que conducian los
participantes

4.2.4 Estado general de salud de las participantes

Todas las participantes menos tres declararon tener un estado general de salud bueno

por lo que se consider6 que esto no era un problema en este caso.

4.3 Causas de los problemas de sueiio

En este apartado analizaremos las causas de los problemas del sueno en los sujetos.
Los problemas del suefio en los sujetos han sido valorados utilizando las variables
descritas en el apartado de medidas de este trabajo y repetidos aqui en la Tabla 4.5.
Aunque han sido descritos en la seccion de medidas en el capitulo de métodos,
recordar que estos indicadores se componen por un lado de estimaciones subjetivas
por parte de los sujetos de la longitud/calidad de su suefio (6 primeras variables) y
tres cuestionarios (KSS, GSDS y ESS). Estos indicadores han sido analizados en
funcion de una serie de factores que iremos describiendo en los apartados siguientes.
En primer lugar, analizaremos las diferencias entre las participantes en el estudio en
funcion de si tenian un bebé en el momento de participar en el estudio en la
Seccién 4.3.1 en la pagina 103, y, en segundo lugar si hay algunas variables
relacionadas con el bebé tal y como su edad (Seccion 4.3.2 en la pagina 107) o el tipo
de alimentacion (Seccion 4.3.3 en la pagina 110) que estén relacionadas con la
cantidad o la calidad del suefio de la madre.

4.3.1 Tener un niiio pequeino

La hipoétesis inicial es la referida a si las participantes en el estudio que tenian nifios
pequeios tenian una cantidad o calidad de suefio inferiores a las participantes que no

tenian nifios pequefios. Esta hipotesis fue comprobada mediante una prueba de
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NumHorasDuermes Numero de horas que el sujeto declara dormir por la noche
NumVecDespiertas Numero de despertares del sujeto

NumVecLevantas Numero de veces que el sujeto se levanta por la noche
CalidadSueiio Autovaloracion de la calidad del suenio (1=Muy mala;

2=Mala; 3=Regular; 4=Buena; 5=Muy buena

DuracionSiesta Nuamero de minutos que el sujeto declara dormir durante
el dia (siesta)

TotalSueiio Suma de NumHorasDuermes mas DuracionSiesta en horas
KSS Puntuacion en el Karolinska Sleepiness Scale

GSDS Puntuacion total en la General Sleep Disturbance Scale
ESS Puntuacion total en la Epworth Sleepiness Scale

Tabla 4.5: Variables utilizadas para valorar los problemas del sueiio

diferencia de medias que puede ser examinadas en la Tabla 4.6 y en la Tabla 4.7, asi

como en los diagramas de cajas de la Figura 4.8 .

Los valores descriptivos de la Tabla 4.6 muestran que los dos grupos tuvieron
diferencias minimas en el namero de casos observados y que las diferencias entre las
variables fueron en general bastante amplias salvo en el caso de la variable
DuracionSiesta. Las varianzas entre los grupos fueron también homogéneas. En
general, los resultados sugieren diferencias entre los grupos considerados en la linea
sugerida por las hipotesis del estudio. Asi, las mujeres Con nifios pequefios duermen
aproximadamente una hora menos que las mujeres Sin nifios, se despiertan dos veces
y media mas, se levantan casi el doble de veces, tienen peor calidad de suefio, no
duermen més tiempo de siesta, y el total de suefio diario es inferior. Por otro lado, las
puntuaciones en las escalas de suefio son también claras y apuntan a una mayor
somnolencia (KSS), mayor nimero de dificultades en el sueiio (GSDS) y mayor

somnolencia segun el ESS.

Una impresién visual de estos resultados puede ser examinada en la Figura 4.8 en la
que se pueden apreciar valores destacados en algunas variables tal y como el nimero
de veces que se levantan algunas participantes por la noche (12 y 7) y la duracion de la

siesta en algunos casos. Por lo demas, no obstante, los graficos sugieren variables
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Grupo (Con Desviacion Error tipico de la

Nifios/Sin Nifios) N Media tipica media
NumHorasDuermes Con 67 6.30 1.15 .14
Sin 47 7.20 .80 12
NumVecDespiertas  Con 67 3.41 1.78 22
Sin 47 1.38 97 .14
NumVecLevantas Con 66 2.23 1.94 .24
Sin 47 1.04 1.04 15
CalidadSuefio Con 67 2.97 .85 .10
Sin 46 3.57 .69 .10
DuracionSiesta Con 41 10.85 17.89 2.79
Sin 26 10.69 20.30 3.98
TotalSuefio Con 67 6.55 1.06 13
Sin 47 7.38 .89 13
KSS Con 68 5.10 1.46 18
Sin 47 391 1.63 24
GSDS Con 68 27.71 18.51 2.25
Sin 47 8.68 16.87 2.46
ESS Con 69 12.20 3.77 45
Sin 47 8.30 3.68 .54

Tabla 4.6: Numero de casos, medias, desviaciones tipicas y error tipico de la media de las
variables relacionadas con problemas del suefio agrupados en funcién de si los sujetos
tenian nifios pequeiios

razonablemente simétricas y que pueden compararse mediante pruebas paramétricas

estandares.

La Tabla 4.7 muestra las diferencias medias, las pruebas de significacion y los
indicadores del tamaio del efecto para los indicadores de suefio comparando mujeres
Con y Sin nifios. Los resultados confirman la impresion de la Tabla 4.6. En esta tabla
se pueden apreciar diferencias significativas en todas las variables consideradas

excepto en la variable DuracionSiesta.

El estadistico de contraste para resultados tiene valores en el rango 4-8
aproximadamente y los valores de la d de Cohen estan en general cerca de 0.8 o
superior indicando por tanto superioridad del grupo Con nifios (ya sea en sentido
positivo o negativo) respecto del grupo Sin nifios. Las pruebas de significaciéon han
sido realizadas utilizando la correccion de Welch para los grados de libertad, lo cual

compensa las diferencias de homogeneidad entre grupos..

-105 -



Capitulo 4: Resultados

.
8_
n
(0]
£
—_
)
S
%6 H
o
[e] [
T
1S
S
z
44 'y
.
Cén Sh
54 .
4
(]
c
)
)
T 3+
©
=]
©
(6]
2 - ®
1+ ®
Cén Sh
8_
6_
[72]
¢
4_
2_
Cén Sh

6_
1%}
8
—
.0
@4 .
o}
[m]
3
>
5
Z 27
0_
Cén Sh
[ ] [}
75+
8
2]
Q0
0 50 -
5 .
©
o
S
o
25+
0_
Cén Sh
50 1
[70]
O 25+
7]
(O]
O.
-25 T T
Con Sin

12.54

10.0 1

7.54

5.0+

NumVecLevantas

2.5+

0.0

Con

Sin

TotalSueiio

Con

Sin

[}
) 10
L

Con

Sin

Figura 4.8. Comparacion entre madres Con hijos pequeiios y Sin

hijos

- 106 -




Capitulo 4: Resultados

Dif. Medias t gl p(bilateral) d Cohen
NumHorasDuermes -.90 -4.96 112.00 .00 -0.89
NumVecDespiertas 2.03 7.83 106.39 .00 1.35
NumVecLevantas 1.19 421 104.08 .00 0.73
CalidadSuefio -.60 -4.09 108.02 .00 -0.75
DuracionSiesta .16 .03 48.36 97 0
TotalSuefio -.84 -4.56 108.63 .00 -0.84
KSS 1.18 4.00 91.87 .00 0.77
GSDS 19.03 5.71 104.65 .00 1.06
ESS 391 5.56 100.54 .00 1.05

Tabla 4.7: Pruebas de diferencias de medias, t, grados de liberta, nivel de significacion y
tamaifio del efecto para los grupos Con nifios y Sin nifios en las variables relacionadas con
problemas del sueiio. El valor de los grados de libertad corresponde a la correccion de
Welch para varianzas desiguales

4.3.2 Edad del bebé

La variable EdadBebé ha sido medida en meses, y tiene un rango de 0 a 24. En nuestra
muestra la media fue de 11.20 meses con una desviacion tipica de 6.92. Las
correlaciones de Pearson entre la variable EdadBebé y las variables relacionadas con el
suefno aparecen en la Tabla 4.9, ademas de otros estadisticos descriptivos. La muestra
en este caso tiene como maximo 65 casos, salvo en la variable Duraci6nSiesta ya que
algunos sujetos no respondieron. Por otro lado, los graficos de dispersién de la Figura
4.9 muestran la distribucién bivariada entre EdadBebé y el resto de variables del
suefio. Los graficos también muestran intervalos de confianza para la recta de

regresion con sombras grises superpuestas.

EdadBebé Edad del bebé en meses

Tabla 4.8: Definicion de la variable EdadBebé

La relacion entre la variable NumHorasDuermes y EdadBebé se puede examinar en el
primer grafico de la Figura 4.9. La correlacion lineal es 0.44, significativa, y muestra el
aumento del nimero de horas en suefio que la madre va experimentando. No
obstante, un examen mas cuidadoso de ese grafico tal y como es posible hacer en la
Figura 4.10 permite ver que la relacion tiene un aspecto curvilineo, con un crecimiento

rapido del niimero de horas los 9-10 primeros meses y luego uno mas lento o quizas
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un estancamiento a partir de ahi. Ese estancamiento dejaria las horas de suefio medio

Figura 4.9. Edad del bebé con variables de suefio

de las madres a partir de los 9-10 meses en 7 horas aproximadamente.

Las variables NumVecDespiertas y NumVecLevantas correlacionan negativamente con
EdadBebé. No obstante, es posible observar que el valor tan destacado en la variable
NumVecLevantas esta situado en uno de los extremos de la regresién por lo que
podria haber inflado la correlacién en este caso. Sin embargo, eliminando este valor y

volviendo a calcular la correlaciéon se obtuvo un resultado muy similar (-0.35, p<0.01).
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NumHorasDuermes
()]

10 20
EdadBebe

Figura 4.10. Edad del bebé con Ntimero de horas de Suefo

CalidadSueno y DuracionSiesta aparecieron con correlaciones no significativas. De
nuevo, un valor extremo, en este caso en DuracionSiesta, no cambia de manera

importante la correlacion encontrada (-.13, p>0.05).

Variable Media Desviacion tipica N r (EdadBebe,x)
EdadBebé 11.20 6.92 65
NumHorasDuermes 6.67 1.11 64 44%*
NumVecDespiertas 2.57 1.80 64 -.28%
NumVecLevantas 1.74 1.73 63 -36%*
CalidadSuefio 3.21 0.84 64 12
DuraciénSiesta 10.79 18.71 39 -.20
TotalSuefio 6.89 1.07 64 A40**
KSS 4.61 1.63 64 -12
GSDS 19.93 20.11 64 -23
ESS 10.62 4.18 65 -.07

Nota. * indica p < .05; ** indica p <.01.

Tabla 4.9: Medias, desviaciones tipicas, N valido y correlaciones de variables indicadoras
de suefio en la madre con la Edad del bebé
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La variable TotalSueno, la suma de las horas regulares mas la duracion de la siesta,
tuvo una correlacion significativa (0.40, p<.01) con EdadBebé. Es interesante notar
que en este caso la relacion parece mas lineal que con la variable NumHorasDuermes,
lo cual sugiere que los casos con méas déficit de suefio compensan por medio de éstas,

sobre todo durante los primeros meses de vida del bebé.

Finalmente, los cuestionarios utilizados para medir el sueno y que se componian de un
numero de preguntas no aparecieron con correlaciones significativas con EdadBebé.
Teniendo en cuenta que estos indicadores de somnolencia eran mas altos para las
mujeres Con bebé que Sin él, esto apunta a que estos sintomas se mantienen

constantes a lo largo de este periodo de tiempo.

4.3.3 Tipo de alimentacion del bebé

Aunque no es el objetivo principal de este estudio, realizaremos un anélisis de la
variable referida al tipo de alimentacion del bebé. Para este estudio se consideraron
tres categorias de tipo de alimentacion, de las cuales la primera estaba constituida por
bebés que se alimentaban exclusivamente con leche materna, la segunda por bebés
que tomaban algun otro tipo de alimento (y por tanto no eran tan dependientes de la
madre para su alimentacién), y finalmente un grupo de participantes que sus bebés no

eran lactantes.

AlimBebégCat Alimentacion del bebé en 3 categorias: Alimentacion sélo
lactancia materna, lactancia mas otros y sin lactancia
materna.

Tabla 4.10: Definicion de la variable Alimentacion Bebé

Los estadisticos descriptivos para EdadBebé en funcion del tipo de alimentacion estan
en la Tabla 4.11. En ella se puede apreciar que hay una tendencia creciente a tener mas
edad segun el tipo de alimentacion, estando los que tienen una alimentacion
exclusivamente materna rondando los cinco meses y los otros tipos tienen una media
mas cercana al ano de vida. La Figura 4.11 confirma graficamente la impresion
obtenida en esta tabla. De este modo, nuestro estudio no permite sacar conclusiones al

respecto, al estar confundidas las variables tipo de alimentacion y edad del bebé.
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Figura 4.11. Edad del bebé frente a tipo de alimentacion

AlmBebé3Cat Media N Desv. Tip.
Materna 5.81 18 6.72
Materna_Otro 12.88 26 5.78
No Materna 13.74 21 6.04
Total 11.20 65 6.92

Tabla 4.11: Estadisticos descriptivos para Edad del Bebé en funcion del tipo de
alimentacion

Cuando se utilizaron el tipo de alimentacion y la edad del bebé para explicar los
problemas de cansancio se encontr6 que el coeficiente asociado a EdadBebé fue
significativo y el de la alimentacién del bebé no en varios casos. Un ejemplo esta en la
Tabla 4.12 en el que se calcul6 un modelo lineal para predecir el nimero total de horas
de sueno. En este caso, el modelo globalmente fue significativo pero de las dos
variables utilizadas para la prediccion s6lo EdadBebé (p=.023) estuvo por debajo del

nivel 0.05.

El analisis de la Tabla 4.12 fue repetido para todas las variables dependientes,
utilizando bien uno u otro predictor o ambos simultdneamente. Aunque las reglas de
comparacion de niveles de significacion, no estan claramente establecidas, puede no

obstante apreciarse a nivel orientativo que EdadBebé suele ser igual o algo superior a
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Origen Tipo III SC gl MC F Sig.
Modelo corregido 17.316% 3 5.772 5.107 .003
Interceptacion 425.879 1 425.879 376.778 .000
EdadBebé 6.154 1 6.154 5.444 .023
AlimBebé3C 2.102 2 1.051 930 400
Error 65.559 58 1.130
Total 2504.750 62
Total corregido 82.875 61

a. Ral cuadrado = .209 (R al cuadrado ajustada = .168)

Tabla 4.12: Modelo lineal del namero de horas de sueiio en funcién de l1a edad del bebé y
el tipo de alimentacion que recibe

AlimBebesC para todas las variables. Del mismo modo, para los modelos en los que se

incluyen ambas variables, AlimBebé3C no es significativo en ningun caso.

ariables por separado  [Modelo=EdadBebé+AlimBebé3C

Variable [EdadBebé | AlimBebé3C [Modelo EdadBebé AlimBebé3C
NumHorasDuermes .001 ..020 .004 .022 479
NumVecDespiertas .037 .043 .053 236 .184
NumVecLevantas .005 .041 .025 .087 473
CalidadSuefo 220 516 465 268 584
TotalSuefio .003 197 .031 .019 955
KSS 256 .529 257 .099 253
GSDS .046 715 242 .063 871
ESS .648 .656 .549 262 .388

Tabla 4.13: Comparacion de modelos para las variables de sueno utilizando la Edad del
bebé y el tipo de alimentacion

4.4 Causas de los problemas de fatiga

El siguiente paso de estos analisis esta dirigido a estudiar los problemas de fatiga de
madres con nifios pequefios. Como hemos visto anteriormente, hay evidencia clara de
los problemas de suefio de estas madres y resulta razonable pensar que como
consecuencia de estos tendran problemas de fatiga, aunque, no obstante, no toda la
fatiga sera causada exclusivamente por la carencia o las interrupciones de sueno, ya
que otros factores, tal y como la sobrecarga mental y fisica producida por la crianza de

un bebé, pueden aumentar esta fatiga.
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Las tres variables dependientes principales utilizadas en esta seccion estan listadas en
la Tabla 4.14. La primera corresponde a un cuestionario que mide la fatiga y las otras
dos a subescalas de un cuestionario. Han sido descritos en el apartado de medidas.
Como es posible ver en la descripcion, una de las escalas mide de manera invertida la
fatiga (VASENERGIA) asi que los resultados apareceran con el signo cambiado

respecto a las otras.

FAS Puntuacion en la Escala de Diagnodstico de la Fatiga

VASFATIGA Puntuacion en la subescala de Fatiga de la Escala Analégica
Visual para evaluar la Fatiga (VAS)

VASENERGIA Puntuacion en la subescala de Energia de 1a Escala
Anlégica Visual para evaluar la Fatiga (VAS)

Tabla 4.14: Variables utilizadas para valorar los problemas de fatiga

4.4.1 Tener un nifio pequeno

El primer conjunto de hipétesis hace referencia a las diferencias en fatiga entre las
madres Con nifios pequefios y Sin ninos pequenos. Los estadisticos descriptivos para
estos dos grupos pueden observarse en la Tabla 4.15. Esta tabla se complementa con
los graficos de la Figura 4.12. Finalmente, las pruebas de comparacion de medias

pueden ser consultadas en la Tabla 4.16.

Grupo (Con Nifios/Sin) N Media Desvi tipica Error tipico

FAS Con 69 7.65 6.55 .79
Sin 47 4.49 4.11 .60

VASFATIGA Con 69 49.09 23.07 2.78
Sin 47 34.45 19.85 2.90

VASENERGIA Con 69 25.99 7.88 95
Sin 47 31.85 7.54 1.10

Tabla 4.15: Namero de casos, medias, desviaciones tipicas y error tipico de la media de las
variables relacionadas con trastornos del sueiio agrupados en funcion de si las
participantes tenian ninos pequeiios
Las diferencias entre medias en las tres escalas parecen bastante claras en todos los
casos. Para FAS las madres Con nifios tienen una media de 7.65 mientras que las
mujeres Sin nifos tienen una media de 4.49. Para VASFATIGA, las madres Con nifios
tiene un valor de 49.09 mientras que las mujeres Sin nifios estan bastante por debajo,

con una media de 34.45. Finalmente, en VASENERGIA, que hemos advertido
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presentaria valores inversos a las otras dos escalas, las madres Con nifios tienen un
valor de 26 frente al 31.85 de las mujeres Sin ninos, apuntando a una mayor energia
entre las de este segundo grupo. Los graficos de la Figura 4.12 refuerzan esta
impresion y muestran algunos valores extremos. No obstante, la impresion general es
de suficiente homogeneidad en los grupos para cumplir los supuestos de igualdad de
medias.
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Figura 4.12. Fatiga en funcion de tener bebé

Las pruebas de comparacion de medias muestran que las tres fueron significativas,
aunque los estadisticos del tamafio del efecto son menos altos que en el caso de los

problemas de sueiio tal y como vimos en la Tabla 4.9.Tomados en conjunto, los
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resultados sugieren que tener un bebé tiene evidentemente un efecto sobre la fatiga de

las madres Con nifios pequenos.

Dif. Medias t gl p(bilateral) d Cohen
FAS 3.16 3.19 113.35 .00 0.56
VASFATIGA 14.64 3.65 107.83 .00 0.67
VASENERGIA -5.87 -4.04  101.84 .00 -0.76

Tabla 4.16: Pruebas de diferencias de medias, t, grados de libertad, nivel de significacion
y tamaiio del efecto para los grupos Con nifios y Sin nifios en las variables relacionadas de
fatiga. El valor de los grados de libertad corresponde a la correccion de Welch para
varianzas desiguales

4.4.2 Sueio como predictor de cansancio

La fatiga del grupo de madres Con nifnos frente al grupo de mujeres Sin nifios puede
ser explicada por diversos factores. Puesto que hemos visto anteriormente que el
grupo Con ninos tiene una cantidad y calidad de suefno inferior al de las mujeres en el
grupo Sin nifios, parece interesante examinar si la fatiga puede explicarse
simplemente como una consecuencia de estos problemas de suefio. Para realizar esta
comprobacion se ha calculado las correlaciones entre las variables relacionadas con el
sueno discutidas anteriormente y listadas en la Tabla 4.5 con las variables listadas en
la Tabla 4.14. El resultado puede consultarse en la Tabla 4.17 que muestra las
correlaciones de Pearson entre las tres variables de fatiga en las columnas y las
variables de fatiga y suefio en las filas. En esta tabla puede observarse que las
correlaciones son significativas en la mayoria de los casos con p<.01 salvo con
DuracionSiesta y con TotalSuefio. Dado que esta segunda variable es la suma de
NumHorasDuermes y DuracionSiesta, este resultado deberia ser interpretado como
una consecuencia de la falta de correlacion entre DuracionSiesta y las variables de

fatiga.

En general vemos también que las correlaciones mas altas con las variables de fatiga
se dan con las puntuaciones en la escala de alteraciones del sueiio (GSDS), y con el

namero de veces que los sujetos se despiertan por la noche.

Una serie de modelos de regresion stepwise utilizando las tres variables de fatiga como
dependientes y las variables de sueno como independientes produjo los resultados
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Variable M DT FAS VASFATIGA VASENERGIA
FAS 6.37 5.88
VASFATIGA 43.16 22.90 T1E®
VASENERGIA 28.36 8.23 - 47 -.55%*
NumHorasDuermes 6.67 1.11 -26%* -25%* 26%*
NumVecDespiertas 2.57 1.80 S0%* A46%* - 40%**
NumVecLevantas 1.74 1.73 A40** 5%k - 31x*
CalidadSuefio 3.21 0.84 -.54%* -51%* 36%*
DuracionSiesta 10.79 18.71 .03 .06 .02
TotalSuefio 6.89 1.07 -23% -.20* 28%*
KSS 4.61 1.63 31 53 - 48%*
GSDS 19.93 20.11 .64%* .66%* -.49%*
ESS 10.62 4.18 A3%* A4%* -.34%*

Nota. * indica p <.05; ** indica p < .0I.

Tabla 4.17: Correlaciones entre las variables de fatiga y cansancio
mostrados en la Tabla 4.18. En los tres modelos, la variable NumVecDespiertas
aparecio como significativa, confirmando el papel que esta variable tiene como
predictora de la fatiga. Las otras dos variables que fueron seleccionadas por el
algoritmo stepwise en los modelos fueron las puntuaciones en las escalas GSDS y KSS.
No obstante, la proporcién de varianza no explicada estuvo siempre alrededor del
50%, lo cual indica la existencia de otros factores adicionales a los problemas de sueno
que podrian explicar la fatiga de los sujetos.

Predichas Beta Predictoras
R?> NumVecDespiertas GSDS KSS

FAS 44 A1FE 34%%
VASFATIGA 49 25% 30% 29%
VASEENERGIA 44 -.38%* -43%*

Nota. * indica p < .05; ** indica p < .01

Tabla 4.18: Resumen de regresiones stepwise utilizando
las variables de fatiga como predichas y las variables de
sueiio como predictoras

4.4.3 Edad del bebé

Hemos encontrado anteriormente en la Seccion 4.3.2 en la pagina 107 que la edad del
bebé estaba relacionado con los problemas de suefio de las madres y que los
problemas de suefio estaban relacionados con los de fatiga en la Seccion 4.4.2. Parece
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interesante examinar si la edad del bebé podria ser un factor importante a la hora de
explicar la fatiga en las madres. En la Tabla 4.19 podemos examinar las correlaciones
lineales de Pearson, las cuales muestran una falta de correlaciéon entre la edad del bebé

y la fatiga
Variable Media Desv. Tip. EdadBebé
EdadBebé 11.39 7.05
FAS 6.37 5.88 -.06
VASFATIGA 43.16 22.90 =12
VASENERGIA 28.36 8.23 .06

Tabla 4.19: Correlaciones Edad del bebé con variables de fatiga

En los graficos de la Figura 4.13 puede observarse cuél es la evoluciéon de los
indicadores de fatiga en funciéon de la edad del bebé. Aunque la relacion lineal parece
inexistente, si que parece haber una cierta tendencia a la mejoria a partir del mes 15 en
los graficos, con las puntuaciones en el cuestionario FAS y en VASFATIGA mostrando
una ligera tendencia negativa y en el cuestionario VASENERGIA una ligera tendencia
positiva. Esta tendencia positiva es posiblemente mas acusada una vez que el nifio

pasa de los 24 meses y alcanza una edad mayor.
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Figura 4.13. Fatiga en funciéon de edad del bebé
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4.5 Distraccion en la conducciéon

Hemos visto en secciones anteriores que las madres Con bebé presentaban problemas
de sueno y de fatiga, y que, a su vez, la somnolencia esta relacionada con la fatiga. En
esta seccion daremos un paso adelante para empezar a analizar las consecuencias que
ese cansancio y fatiga tienen sobre la conduccion. Asi, en primer lugar, estudiaremos
la relacion entre estas variables con la tendencia a tener distracciones en la

conduccidn la cual ha sido medida utilizando el cuestionario ARDES.

ARDES Escala de errores atencionales relacionados con la conduc-
cion

Tabla 4.20: Variable utilizada para medir distraccién en la conduccién

Es conveniente senalar que las puntuaciones en el ARDES son una autovaloracion de
los sujetos de las distracciones que cometen durante la conduccién y que en secciones
posteriores describiremos los resultados con una tarea de identificacion de senales que
puede ser considerada también relacionada con distraccion en la conduccion, pero que
a diferencia del ARDES, puede ser considerada como una medida objetiva. Un punto
de interés que veremos mas adelante es si la percepcion subjetiva coincide con los
resultados en la tarea de identificacion de senales, obteniendo asi una confirmacion de

la validez de las percepciones de los conductores.

4.5.1 Tener un bebé

El primer factor analizado fue si las participantes Con nifios pequefios reportaron mas
errores relacionados con la conduccion en las escala ARDES que las participantes del
grupo Sin hijos pequefos.

GrupoControlExperimental N Media Desv. Tipica Error tipico
ARDES  Experimental 66 47.17 12.35 1.52
Control 46 43.00 8.75 1.29

Tabla 4.21: Numero de casos, medias, desviaciones tipicas y error tipico de la media
de las puntuaciones en el cuestionario ARDES agrupados en funcion de si las
participantes tenian nifios pequeiios
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En este caso, hubo una diferencia de 4 puntos que fue significativa (t(112.94) = 2.01, p
= .047) aunque esta no es muy grande tal y como puede apreciarse en el boxplot de la
Figura 4.14 y en el valor del tamafio del efecto obtenido (d = 0.36).

.
80

60 -

ARDES

40

C(I)n Slin

Figura 4.14. ARDES en funcién de tener bebé

4.5.2 Tener sueno

Es interesante examinar si los errores atencionales reportados en el ARDES pueden
estar relacionados con las variables de suefio o fatiga descritas previamente. Esta
seccion examinara las relaciones de ARDES con la somnolencia y la siguiente con la

fatiga.

Las correlaciones de la puntuacion en ARDES y las variables de somnolencia pueden
ser consultados en la Tabla 4.22. Puede verse que estas correlaciones son significativas
en varios casos aunque no en todos, sugiriendo que so6lo ciertos aspectos de la
somnolencia estan relacionadas con las puntuaciones en ARDES. En concreto, las

correlaciones mas altas son con GSDS (p<.01) y el ESS, dos cuestionarios que miden
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Variable M DS ARDES
ARDES 45.19 11.16
NumHorasDuermes 6.67 1.11 -.12
NumVecDespiertas 2.57 1.80 37%*
NumVecLevantas 1.74 1.73 27**
CalidadSuefio 3.21 0.84 -.24%*
DuracidénSiesta 10.79 18.71 -.01
TotalSuefio 6.89 1.07 -.13
KSS 4.61 1.63 15
GSDS 19.93 20.11 A8**
ESS 10.62 4.18 A1%*

Nofta. * 1mdica p <.05; ™ 1ndica p < .01.
Tabla 4.22: Correlaciones de variables de sueiio con ARDES
somnolencia, y con las variables NumVecDespiertas, NumVecLevantas y
CalidadSuefio. Es interesante sefialar que las puntuaciones en ARDES no

correlacionaron con el nimero de horas o el total de sueno.

Los graficos de las correlaciones relacionadas con el sueno y ARDES estan en la Figura
4.15. En ellos podemos ver que las relaciones son en general razonablemente lineales y
sin valores extremos salvo en el caso de la variables NumVecLevantas en el que
aparece un sujeto que declara despertarse 12 veces por noche. Eliminar ese valor
reduce la correlacion entre ARDES y NumVecLevantas de .27 (p<0.001) a .187
(p=0.50) dejando como mejor predictor de la puntuacién ARDES a la variable

NumVecDespiertas.

4.5.3 Tener fatiga

La relacion entre los indicadores de fatiga y el ARDES pueden consultarse en la

Tabla 4.23. En esta tabla podemos observar que hay correlaciones significativas entre

Variable M DT ARDES
ARDES 45.19 11.16
FAS 6.37 5.88 .69%*
VASFATIGA 43.16 22.90 A49**
VASENERGIA 28.36 8.23 - 34%*

Nota. * indica p < .05; ** indica p < .01.

Tabla 4.23: Correlaciones de las puntuaciones en el cuestionario ARDES con los
cuestionarios FAS, VASFATIGA y VASENERGIA
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Figura 4.15. Variables del sueiio con ARDES
las variables que reportan fatiga y el ARDES. Esta correlaciones aparecieron como
significativas en todos los casos. En concreto, las correlaciones con FAS alcanzaron un
valor bastante alto, siendo éstas capaces de explicar aproximadamente el 50% de la

varianza en las puntuaciones en ARDES.

Los graficos de la Figura 4.16 proporcionan soporte visual a la relacion de estas
variables. En todos los casos la relacion es lineal y sugiere mayores niveles de
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puntuaciones en el ARDES en relacion con los indicadores considerados. Esta relacion
es lineal y no muestra valores destacados de consideracién. Teniendo en cuenta la
importancia de la fatiga como predictor de la distraccién subjetiva, se hace
especialmente interesante ver si ésta es predictora del comportamiento en la tarea de

identificacion de senales realizada con el simulador.

80 ° 80 ° 80 °

0 10 20 25 50 75 100 10 20 30 40 50
FAS VASFATIGA VASENERGIA

Figura 4.16. ARDES en funcion de fatiga

4.5.4 Predictores de ARDES

Tras comprobar las correlaciones entre somnolencia, fatiga y ARDES es interesante
comprobar qué medidas concretas de somnolencia y fatiga son capaces de explicar de
una manera mas importante la variabilidad en ARDES. Esto fue comprobado
mediante un modelo de regresién multiple, cuyos resultados son reportados en la
Tabla 4.24. Después de probar diversos modelos de regresion con todas las variables
de sueno y fatiga encontramos que uno con los siguientes tres predictores encontraba
el mejor ajuste: FAS, CalidadSuefio y GSDS (R?=0.51). Es interesante mencionar, no
obstante, que FAS explica por si mismo el 47% de la varianza, asi que la fatiga parece
el predictor méas importante, y la somnolencia tiene un valor secundario en

comparacion.

La significacion de los coeficientes individuales puede ser examinada en la Tabla 4.25.

Se puede observar el mayor valor del coeficiente estandarizado Beta en FAS en
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Sum of Squares df  Mean Square F Sig.
Regression 6764.781 3 2254.927 37.740 .000°
Residual 6393.129 107 59.749
Total 13157.910 110

a. Dependent Variable: ARDES
b. Predictores: (Constante), GSDS, FAS, CalidadSueno

Tabla 4.24: ANOVA para el modelo de regresion sobre ARDES
comparacidn con los otros indicadores para valorar el efecto relativo de esta variable

en comparacion con las otras dos.

Coeficientes Coef. Est.

t Sig.

B Error Tip. Beta
(Constant) 21.61 5.01 431 .000
FAS 1.28 .16 .70 7.84 .000
CalidadSueinio 3.98 1.26 31 3.15 .002
GSDS 13 .05 23 2.20 .030

a. Variable dependiente: ARDES

Tabla 4.25: Coeficientes de regresion para la prediccion de ARDES

4.6 Analisis de la ejecucion en la tarea primaria
de conducciéon

En esta seccion se evaluara si los problemas de somnolencia y fatiga de las
participantes se traducen en consecuencias en la tarea primara de conduccion en el
simulador. Los efectos sobre la tarea secundaria (reconocer sefales y pseudosenales)

de trafico sera evaluada en la Seccion 4.7 en la pagina 127.

Velocidad media Velocidad media a la que conduce el sujeto

PorcTiempoEncimaVelCorr | Porcentaje del Tiempo que el sujeto esta conduciendo por
encima del limite de velocidad en el tramo correspondiente

PorcTiempoDebajoVelCorr | Porcentaje del Tiempo que el sujeto esta conduciendo por
debajo del limite de velocidad en el tramo correspondiente

PorcentajeTLCMin Porcentaje de los tramos que el sujeto tuvo un instante en
el que el tiempo para cruzar la linea del arcén fue menor de
1.5 segundos.

Tabla 4.26: Variables utilizadas para valorar la calidad de la tarea primaria de conduccién
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La tarea de conduccion primaria realizada por las participantes en el estudio puede ser
evaluada mediante diferentes medidas. Experiencia previa sugiere que los cuatro
indicadores de la Tabla 4.26 han producido diferencias en diferentes estudios y son
por tanto apropiados para una valoracion general de la conducta de conducciéon. En
este apartado se valorara si hay diferencias en estas variables entre los sujetos en
funcién de si tienen un bebé pequeiio, si tienen problemas de somnolencia, fatiga, o si

autoreportan altos niveles de errores atencionales en la conduccion.

4.6.1 Tener un bebé

Aunque tener un bebé por si mismo no deberia resultar causa de tener problemas en la
conduccion, los problemas de somnolencia y de fatiga que tienen las madres Con bebé

pueden marcar diferencias en la ejecucion en la conduccion.

Los estadisticos descriptivos para el grupo de madres Con nifios y Sin nifios pueden
ser examinadas en la Tabla 4.27. En ella no se aprecian diferencias importantes entre
los grupos. Asi, ambos grupos de mujeres mantuvieron una velocidad media similar de
75/76 kms. por hora, estuvieron un porcentaje de tiempo similar tanto por encima
como por debajo de la velocidad correcta, y su control del vehiculo (medido por el
porcentaje de veces en que el tiempo para cruzar la linea fue demasiado bajo) fue

también similar en ambos grupos.

Grupo (Con Niflos . Desviacion  Error tipico

P §Sin Nifios) N Media tipica dela mEdia

Velocidad media Con 60 76.61 5.98 a7
Sin 46 75.67 7.74 1.14

PorcTiempoEncVelocidadCorrecta ~ Con 60 18.89 12.75 1.65
Sin 46 16.15 11.09 1.64

PorcTiempoDebVelocidadCorrecta  Con 60 2.39 1.73 22
Sin 46 2.13 1.37 .20

PorcentajeTLCMin Con 64 44.04 11.95 1.49
Sin 47 41.89 10.83 1.58

Tabla 4.27: Namero de casos, medias, desviaciones tipicas y error tipico de la media de las
variables relacionadas con ejecuciéon de la conduccion agrupados en funcion de si los
sujetos tenian ninos pequeiios
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Las pruebas de significacion se muestran en la Tabla 4.28. Puede verse que las
diferencias no fueron significativas y que los valores de la d de Cohen tuvieron valores
bastante similares (bajos) en todos los casos.

Dif. Medias t gl p(bilateral) d Cohen
Velocidad media 1.06 18 80.87 43 .16
PorcTiempoEncVelocidadCorrecta 2.94 1.30  103.37 .19 25
PorcTiempoDebVelocidadCorrecta 0.26 0.90 106.69 .37 17
PorcentajeTLCMin 2.44 1.15 103.86 25 22

Tabla 4.28: Pruebas de diferencias de medias, t, grados de libertad, nivel de significacion
y tamaiio del efecto para los grupos Con nifios y Sin nifios en las variables relacionadas
con calidad de la conduccién. El valor de los grados de libertad corresponde a la
correccion de Welch para varianzas desiguales.

4.6.2 Tener sueino

Los problemas de somnolencia fueron puestos en relacién con los indicadores de
ejecucion en la conduccion y pueden ser examinados en la Tabla 4.29. En ella puede
verse en primer lugar que estos indicadores estan en algunas ocasiones bastante inter-
correlacionados (la velocidad media y el tiempo por encima de la velocidad correcta) y
por otro lado el control del vehiculo (variable PorcentajeTCLmin) con la velocidad.

Variable M DT 1 2 3 4
VelocidadMedia 76.29 6.74
PorcTiempoEncVelocidadCorrecta 17.87 11.99 8O**
PorcTiempoDebVelocidadCorrecta 2.29 1.58 -.22% -.02
PorcentajeTLCmin 43.34 11.37 44%* 50%* -.03
NumHorasDuermes 6.67 1.11 -.09 -.18 -.02 -.09
NumVecDespiertas 2.57 1.80 .07 18 .06 .19%
NumVecLevantas 1.74 1.73 13 23* .07 12
CalidadSuefio 3.21 0.84 .01 -.06 -.14 .01
DuracionSiesta 10.79 18.71 .19 .07 .01 17
TotalSuefio 6.89 1.07 -.07 -.18 -.04 -.04
KSS 4.61 1.63 -.04 -13 .03 -.03
GSDS 19.93 20.11 .05 12 .05 12
ESS 10.62 4.18 -.05 -.02 .14 .16

Tabla 4.29: Correlaciones entre somnolencia y ejecuciéon en la conduccion
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En segunda lugar, se puede ver que las correlaciones entre las variables indicadoras de
somnolencia y la ejecucion son cercanas a cero en la mayoria de los casos salvo dos
excepciones: NumVecLevantas y PorcTiempoEncimaVelocidadCorrecta (p<.05), y
NumVecDespiertas y PorcentajeTLCMin (p.<.05). La Figura 4.17 revela la forma de
esta relacion, mostrando que en el primer caso hay un valor muy alto en
NumVecLevantas que podria influir en este resultado. No obstante, eliminarlo cambi6

la correlacién a 0.21, todavia significativa (p< .05)..
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Figura 4.17. Diagramas de dispersion para las dos correlaciones
entre sueio y ejecucion de la conducciéon que aparecieron como
significativamente diferentes de cero en la Tabla 4.29

4.6.3 Fatiga, ARDES y ejecucion en la conduccion

En esta seccion hemos incluido las variables de fatiga y ARDES en una sola tabla

debido a que los resultados son similares.

La fatiga se puso en relaciéon con los indicadores de ejecuciéon en la conduccion
mediante el uso de correlaciones de Pearson. Los resultados pueden verse en la
Tabla 4.30 y revelan de nuevo la falta de capacidad de prediccion de esos indicadores
en este caso, ya que ninguna de las tres medidas de fatiga alcanza correlaciones
significativamente diferentes de cero. Una revision de los graficos asociados (no
mostrados) tampoco dio muestras de ningan tipo de relacion.
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Resultados similares aparecieron para el indicador ARDES y las variables de ejecucion
en la conduccion mostrados en la Gltima linea de la Tabla 4.30. El autoinforme de
distracciones en la conducciéon no correlaciond con la ejecuciéon con ninguna de las

variables que miden la tarea primaria de conduccion.

Variable M SD 1 2 3 4
VelocidadMedia 76.29 6.74
PorcTiempoEncVelocidadCorrecta 17.87 11.99
PorcTiempoDebVelocidadCorrecta 2.29 1.58
PorcentajeTLCmin 43.34 11.37
FAS 6.37 5.88 .02 .07 .09 .10
VASFATIGA 43.16 22.90 .04 .08 -.03 12
VASENERGIA 28.36 8.23 -.13 -.16 .00 -.14
ARDES 45.19 11.16 -.05 .01 -.01 .07

Tabla 4.30: Correlaciones entre las variables de ejecucién en la conduccidn, fatiga y
ARDES

4.7 Tarea secundaria de identificacion de
senales en la conduccion

Durante la fase de conduccidén en el simulador, los sujetos realizaron una tarea
secundaria que implicaba el indicar si unas sefiales que aparecian a lo largo del
recorrido eran correctas o incorrectas. El tiempo para las respuestas fue recogido
automaticamente, asi como si la respuesta dada era correcta o incorrecta. Esto dio
lugar a cuatro indicadores que estan recogidos en la Tabla 4.31. Es interesante senalar
que el nimero de aciertos y fallos no sumaba necesariamente el namero de intentos
(12) ya que también se produjeron no contestaciones. No obstante, dado que analizar
las no contestaciones si que seria redundante con aciertos y errores este indicador no

ha sido analizado.

Es conveniente indicar también que la variable AciertosSenales y la variable
ErroresSefiales son variables discretas de recuento y que su distribucién no se
aproxima a la normal. Por ello, los métodos de anélisis estdn basados en modelos
lineales generalizados (regresion logistica) a diferencia de los utilizados en secciones
previas de este capitulo.
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AciertosSenales Numero de aciertos de 12 intentos de la tarea de identifi-
cacion de pseudoseiiales/seiales

FallosSenales Numero de fallos de 12 intentos en la tarea de identifi-
cacion de pseudosenales/seiiales

TiempoMedAciertosSeiales | Tiempo medio empleado en contestar por sujeto cuando
la respuesta fue correcta (s)

TiempoMedErroresSeiiales | Tiempo medio empleado en contestar por sujeto cuando
la respuesta fue errénea (s)

Tabla 4.31: Variables utilizadas para medir la ejecucién en la tarea secundaria durante la
conduccion.

4.7.1 Tener un bebé

Los cuatro indicadores de ejecucién en la conduccion fueron analizados en funcion de
si las participantes tenian un bebé o no en el momento de realizar la prueba. Como las
variables dependientes en cada caso tenian distribuciones diferentes y por tanto
necesitaban ser analizadas mediante técnicas estadisticas diferentes se informara de

cada una de ellas por separado en lugar de proporcionar resultados conjuntos.

« Para la variable AciertosSenales, el porcentaje medio de aciertos en el grupo Con
ninos fue de 85.7% y en el grupo Sin ninos fue del 95%. Un test global basado en
una regresion logistica con el grupo al que pertenecian las madres como factor y el
recuento de aciertos como variable dependiente produjo resultados significativos
(Xz(l) = 35.11, p<0.001). Los resultados de la Tabla 4.32 muestran la prueba de
hipotesis para el coeficiente Sin nifios (Con Nifos funciona como categoria de
contraste) y que el cociente de verosimilitud es 3.37, (esto puede calcularse
manualmente haciendo NumAciertos/NumNoAciertos para los dos grupos y divi-
diendo el resultado, es decir, 526/26 + 679/113 ~ 3.37). Otra manera de indicar
este resultado es que los aciertos fueron 20 veces superiores a los no aciertos para
el grupo de mujeres Sin nifios (526/26 ~ 20 ), mientras que solo fue 6 veces supe-
rior para el grupo Con nifios (679/113 = 6).

* Para la variable FallosSenales, el porcentaje medio de errores en el grupo Con
nifios fue de 3.67% y en el grupo Sin nifios fue de 1,27%. Un test global produjo
resultados significativos (Xz( 1) = 7.85, p<0.01). Las prueba de significacion para
el cociente de verosimilitud esta en la Tabla 4.33 y muestra que es significativo. El

-128 -



Capitulo 4: Resultados

Coeficientes )
B Error Tipico Wald gl Sig. Exp(B)
(Constante) 1.79 .10 311.53 1 .000 6.01
SinNifios 1.21 23 29.08 1 .000 3.37
ConNifios? 0.00 1

“Situado a cero porque es la categoria de contraste

Tabla 4.32: Prueba de hipétesis para namero de aciertos en la tarea de identificacion de
sefales

coeficiente puede interpretarse como que el cociente entre errores y aciertos para

grupo de madres Sin nifios fue un tercio del mismo cociente para las madres Con

ninos.
Cocficientes ]
B Error Tipico Wald gl Sig. Exp(B)
(Constant) -3.27 .19 298.73 1 .000 .04
SinNifios -1.08 42 6.52 1 011 34
ConNifios? 0.00 1

“Situado a cero porque es la categoria de contraste

Tabla 4.33: Prueba de hipoétesis para nimero de fallos en la tarea de identificacion de
senales

Los estadisticos descriptivos para el tiempo para contestar cuando la respuesta fue
correcta o incorrecta se pueden examinar en la Tabla 4.34. Es interesante observar que

Desviacion  Error tipico

Nifios N Media tipica de la media

_TiempoMedAciertosSeﬁa- Con 66 3.54 .54 .06
les Sin 46 3.06 31 45
TiempoMedFallosSefiales ~ Con 66 1.91 2.73 33
Sin 46 0.61 1.92 .28

Tabla 4.34: Namero de casos, medias, desviaciones tipicas y error tipico de la media de
las variables relacionadas con el tiempo usado para contestar a las seiiales agrupados en
funcion de si los sujetos tenian nifios pequenos
las desviaciones tipicas en los dos grupos no difieren excesivamente. No obstante, las
pruebas de significacion mostradas en la Tabla 4.35 utilizan la correccion por falta de
homogeneidad que se muestra en la tabla inferior y por tanto no existe preocupaciéon

por ese lado. Los resultados muestran diferencias significativas en ambas variables,
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con una d de Cohen en el primer caso de aproximadamente 1. En ambos casos, el

grupo Con ninos tardé méas en contestar en promedio que el grupo Sin ninos.

Dif. Medias t gl p(bilateral) d Cohen
TiempoMedAciertosSefiales 0.47 5.85 106.65 .00 1.03
TiempoMedFallosSefiales 1.29 2.95 109.97 .00 .53

Tabla 4.35: Pruebas de diferencias de medias, t, grados de libertad, nivel de significacién
y tamaiio del efecto para los grupos Con nifios y Sin nifios en las variables relacionadas
con el tiempo para responder en la tarea de identificaciéon de seiiales. El valor de los
grados de libertad corresponde a la correccion de Welch para varianzas desiguales

4.7.2 Somnolencia

Para explorar las relaciones entre las variables relacionadas con la identificacién de
seiales y las variables de somnolencia se opt6 por calcular correlaciones ordinales
(Kendall). La Tabla 4.36 muestra estas correlaciones en las que podemos ver que los
distintos indicadores relacionados con la tarea de identificacion de sefales
correlacionan moderadamente con los indicadores de somnolencia. Asi,
AciertosSenales correlaciona con todos los indicadores de somnolencia salvo
DuracionSiesta. FallosSenales por su parte correlaciona con todos los indicadores de
somnolencia salvo NumVecDespiertas, DuracionSiesta y ESS. TiempoMedAciertos
correlaciona con todos los indicadores salvo DuracionSiesta y TotalSueno. Finalmente,

TiempoMedFallosSefnales correlaciona con los mismos indicadores que FallosSenales.

Para evaluar qué subconjunto de las variables de somnolencia podrian utilizarse como
predictores de las diferentes variables dependientes se calcularon varios modelos con
cada una de ellas, realizando una eliminacién manual por pasos de aquellas variables
que presentaban peores valores de ajuste en cada paso. El modelo final que aparecio

como satisfactorio en cada caso es reportado en los parrafos siguientes.

 Un analisis de regresion logistica usando como predictores las variables relaciona-
nadas con el suefio y como variable dependiente AciertosSefiales produjo el resul-
tado de la Tabla 4.37. La prueba 6mnibus produjo resultados significativos
(x2(3) = 37.95, p<0.001). Las variables cuyos coeficientes fueron significativos
fue HorasDuermes, KSS y EES. Este resultado fue el encontrado tras haber pro-

bado varios modelos sucesivamente. En este caso, el nimero de horas que duer-
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Variable M DT 1 2 3 4
AciertosSefiales 10.49 2.34
FallosSenales 31 .52
TiempoMedAciertosSeales 3.29 .68
TiempoMedFallosSefales 1.34 2.48
NumHorasDuermes 6.66 1.12 Q7% -.24%% -14* - 22%*
NumVecDespiertas 2.63 1.79 -27** .14 .19%* .14
NumVecLevantas 1.77 1.74 -26%* 23k .16* 25%*
CalidadSuefio 3.21 .84 30%k 4% -.15% -.19*
DuracionSiesta 10.59 18.56 .09 -.02 -.05 -.06
TotalSuefio 6.88 1.08 30%* - 25%* -13 0 -22%%*
KSS 4.61 1.64 -.18* 18* A7* .16*
GSDS 10.71 4.19 B A ol 23x* .19*
ESS 20.46 20.09 - 20%* 0.06 25%* .05

Nota. * indica p <.05; ** indica p <.01.

Tabla 4.36: Correlaciones ordinales (Kendall) entre las variables en la tarea de
identificacién de senales y las variables de sueiio

mes (en sentido positivo), KSS (negativo) y EES (negativo) fueron las variables
que aparecieron como significativas. Asi pues, el nimero de horas de sueno de los
sujetos contribuye a mayor ntimero de aciertos y los problemas de somnolencia de

KSS y EES disminuyen el nimero de aciertos.

Interv. Conf.95% Wald

Coeficiente B Error tip. - - - - Exp(B) -
Inferior Superior ChiCua Wald gl Sig.
(Intercept) -10.09 .69 -11.44 -8.73 212.42 1 .00 4.1E-5
HorasDuermes 26 .08 .10 42 10.56 1 .00 1.30
KSS -13 .06 -25 .00 4.15 1 .04 .88
Epworth -.07 .03 -.12 -.02 7.51 1 .01 .93

Tabla 4.37: Resultados de un modelo de regresion logistica utilizando AciertosSenales
como variable predicha y las variables de somnolencia como variables predictoras

» El mismo modelo de regresion que en el apartado anterior fue utilizado para pre-
decir el namero de fallos en la tarea de identificacion de sefales. Es interesante
que Horas Duermes fue la tnica variable que fue significativa tal y como puede
verse en la Tabla 4.38. Debido a ello no fue necesario reportar resultados de la

prueba émnibus. El coeficiente fue negativo, con el significado de que a mayor
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numero de horas que duerme el sujeto, menos fallos tiene en la tarea de identifica-

cidn de senales.

Interv. Conf.95% Wald

Coeficiente B Error tip. i ) ChiCua . Exp(B)
Inferior ~ Superior gl Sig.

Wald
(Intercept) -13.45 .84 -15.10 -11.80 25592 1 .00 1.44E-6
HorasDuermes -.33 13 -.59 -.07 6.12 1 .01 72

Tabla 4.38: Resultados de un modelo de regresion logistica utilizando FallosSenales
como variable predicha y las variables de somnolencia como variables predictoras

* Para el tiempo medio para el acierto para las sefales, puesto que esta variable es
continua y simétrica, utilizamos una regresiéon de minimos cuadrados. El modelo
global tuvo una proporcién de varianza explicada de R?>=0.25. Tres predictores
resultaron significativos para esta variable tal y como pueden verse en la
Tabla 4.39. De nuevo, HorasDuermes aparecié como un predictor significativo en
este caso con un signo negativo, indicando que a mayor namero de horas de suefio
maés rapidez a la hora de identificar las sefiales correctamente. El ESS tendria un

valor positivo mientras que la Duracion (de la siesta) lo tendria también negativo

Coeficientes Coefi. Est.
B Error Tip. Beta t Sig.
(Constant) 3.83 .38 10.20 .00
HorasDuermes -.13 .05 -31 -2.71 .01
ESS .04 .02 33 2.84 .01

_ Duracion -.01 .00 -.26 -2.27 .03

Tabla 4.39: Resultados de un modelo de regresion stepwise utilizando
TiempoMedAciertosSeiiales como variable predicha y las variables de
somnolencia como variables predictoras

» Finalmente, Para el tiempo medio cuando se fall6 la senal, la proporciéon de
varianza explicada por un modelo determinado utilizando el algoritmo stepwise
fue solamente R2=0.07 por lo que no parece relevante reportar ningiin modelo en

este caso.
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4.7.3 Fatigay ARDES

En este apartado examinaremos las relaciones entre las variables de fatiga y
distraccion (ARDES) con los indicadores de la tarea de identificacion de senales. En la
Tabla 4.40 se pueden observar las correlaciones de Kendall entre las variables
consideradas en esta seccion. Se utilizaron correlaciones ordinales porque la variable

dependiente no seguia la distribucion normal.

Variable M DT 1 2 3 4
AciertosSefiales 10.49 2.34
FallosSefiales 31 .52
TiempoMedAciertosSefiales 3.29 .68
TiempoMedFallosSefales 1.34 2.48
FAS 6.48 591  -22%* .09 12 .08
VASFATIGA 43.60 23.03  -20** A7* 22%* A7*
VASENERGIA 28.36 8.33 9% -.16* -.05 -.16*
ARDES 45.55 11.16 -.09 -.02 .03 -.03

Tabla 4.40: Correlaciones ordinales (Kendall) entre las variables en la tarea de
identificacion de seiales y las variables de fatiga y ARDES
Los resultados muestran que las variables de fatiga presentan correlaciones ordinales
moderadas con las variables de identificacion de sefiales pero ARDES no. Los signos
de las relaciones son también los correctos con FAS y VASFATIGA puntuando en
sentido inverso a VASENERGIA. Estos resultados seran complementados con una
serie de regresiones que intentan encontrar el mejor subconjunto de predictores para

cada variable dependiente.

* Se calcul6 una serie de regresiones logisticas para predecir AciertosSenales, elimi-
nando aquellos predictores que no fueron significativos hasta retener un modelo
en el que todos los predictores aparecieran como significativos. El modelo que
cumpli6 ese criterio incluy6 como predictores las variables VASENERGIA y, bas-
tante curiosamente ya que la correlacion ordinal no era significativa, ARDES. En
ese modelo la prueba global produjo resultados significativos (x2(2) = 25.83,

P<0.01) y los tests de los coeficientes se pueden examinar en la Tabla 4.41.

» Se calcul6 una serie de regresiones logisticas para predecir FallosSefiales. La
prueba global produjo resultados significativos (xz(l) = 4.07 , p<0.05). La
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Interv. Conf.95% Wald

Coeficiente B Error tip. - - - - Exp(B) -
Inferior Superior ChiCua Wald gl Sig.
(Constante) 9.71 57 -10.83 3.59 287.11 1 .00 6.07E-5
VASENERGIA .03 .01 .01 .06 8.75 1 .00 1.03
ARDES -.02 .01 -.04 -.01 8.18 1 .00 .98

Tabla 4.41: Resultados de un modelo de regresion logistica utilizando AciertosSeiiales
como variable predicha y las variables de fatiga y ARDES como variables predictoras

Tabla 4.42 presenta las pruebas para las coeficientes. En ellas, VASENERGIA es

predictor del nimero de fallos (p<.05).

Interv. Conf.95% Wald

Coeficiente B Error tip. - - - - Exp(B) -
Inferior Superior ChiCua Wald gl Sig
(Intercept) -14.48 .55 -15.55 -13.41 701.40 1 .00 .00
VASENERGIA  -.04 .02 -.08 .00 4.05 1 .04 .96

Tabla 4.42: Resultados de un modelo de regresion logistica utilizando FallosSenales como
variable predicha y las variables de fatiga y ARDES como variables predictoras

* Se calcul6 un modelo de regresion multiple de minimos cuadrados para predecir
la variable TiempoMedAciertosSefiales utilizando el algoritmo de regresion ste-
pwise. El modelo final explic6 una proporcion de varianza R2=0.15 e incluy6 dos
variables predictoras, VASFATIGA y VASENERGIA.

Coeficientes Coefi. Est.

. B Error Tip. Beta t Sig.
(Constant) 2.52 26 9.73 .00
VASFATIGA .01 .00 47 4.41 .00
VASENERGIA .01 .01 21 2.00 .05

Tabla 4.43: Resultados de un modelo de regresion stepwise utilizando
TiempoMedAciertosSenales como variable predicha y las variables de fatiga y ARDES
como variables predictoras

* Finalmente, un modelo de regresion multiple para la variable TiempoMedFallos-
Senales produjo una R2=0.056 con s6lo VASFATIGA como predictor significativo

tal y como se puede observar en la Tabla 4.44.
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Coeficientes Coefi. Est.
B Error Tip. Beta t Sig.
(Constante) 18 .49 .36 72
VASFATIGA .03 .01 25 2.76 .01

Tabla 4.44: Resultados de un modelo de regresion stepwise utilizando
TiempoMedFallosSenales como variable predicha y las variables de fatiga y ARDES como
variables predictoras
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5.1 Introduccion

Tal y como se ha descrito en la introducciéon, uno de los temas mas recurrentes dentro
del trafico y la seguridad vial es la existencia de una serie de grupos de riesgo dentro de
los cuales la probabilidad de accidentes supera el valor medio de la poblacion en
general. Entre estos grupos de riesgo se encuentran los jovenes menores de 25 afios,

los conductores profesionales y los trabajadores por turnos.

Los grupos de riesgo acumulan una gran cantidad de los accidentes de trafico y por
tanto identificarlos ofrece un gran potencial para elaborar estrategias ajustadas para
ellos. No obstante, puesto que no todos los grupos han sido identificados todavia,
delimitar la existencia de otros nuevos grupos es un objetivo de gran interés para el
campo del trafico y la seguridad vial. Por ello, este trabajo tiene como propdsito
general explorar la posibilidad de que un grupo de riesgo previamente no identificado,
el de madres con hijos pequenos (0-2 afios), pudiera incorporarse al listado de los

actualmente ya reconocidos.

Alo largo del presente capitulo nos referimos a madres con nifios pequenos a aquellas

que tienen hijos/as hasta 2 afios de edad. Y nos referimos a mujeres sin hijos pequeinos
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a aquellas que tienen hijos/as mayores de 6 afios asi como también para referirnos a

mujeres que no tienen hijos/as.

Existen diferentes metodologias en investigacion en trafico y seguridad vial que
ofrecen datos complementarios acerca del problema de la accidentalidad. Asi, es
posible encontrar estudios que utilizan autoinformes, datos estadisticos de
accidentalidad, experimentos de laboratorio (principalmente con simulador),
experimentos en carretera y conduccidon naturalista. Diferentes estudios con diferentes
metodologias son necesarios para confirmar tanto la existencia como el alcance de los

problemas.

Sin embargo, el problema de las madres con nifios pequenos no ha sido estudiado muy
en profundidad todavia y los estudios especificos disponibles son muy escasos, como
ya se ha explicado en el apartado 1.4 del capitulo 1. Por ello, el estudio presentado
aqui, que combina datos de autoinforme con resultados en simulador de conduccién
supone una aportacion de interés para consolidar la consideracion de las madres con
hijos pequefios como grupo de riesgo en el trafico y la seguridad vial. Puesto que
ademas los resultados encontrados, en general, respaldan la posibilidad de considerar
a las madres como poblacion de riesgo, este trabajo deberia ser un incentivo para

futuras investigaciones que exploraran el problema desde otras perspectivas.

A continuacién pasaremos a discutir los resultados para luego hacer referencia al
trabajo futuro utilizando otras metodologias que complementen el trabajo expuesto

aqui.

5.2 Resumen de los resultados

La aportacion de esta tesis puede resumirse en cuatro aspectos: a) la constatacién en
base a auto-informes de la existencia de problemas de suefio entre las madres con
nifios pequeinos, confirmando resultados previos ampliamente conocidos, b) la
constatacion de la fatiga en madres con nifnios pequenos, de nuevo confirmando
resultados conocidos, ¢) una mayor tendencia a la distracciéon manifestada también en
auto-informes, y d) una evaluaciéon objetiva de hasta qué punto esos déficits se

traducen en una mala ejecucidon en tareas primarias de conduccién (control
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longitudinal y lateral del vehiculo) y en una tarea secundaria también relacionada con
la conduccion (que en este caso consistia en detectar e interpretar correctamente
senales de trafico que aparecian de forma aleatoria a lo largo del recorrido de
conduccidn). A continuacion expondremos las conclusiones que podemos extraer de
los resultados de nuestro trabajo para posteriormente sefialar las limitaciones de este

estudio y que deberian ser afrontadas en trabajos futuros.

5.2.1 Somnolencia en madres con niiios pequenos

Una revision rapida de la seccion de resultados muestra una conclusién muy clara: las
madres con nifios pequenos reportan mayor somnolencia y fatiga que las mujeres sin
hijos pequeinos en practicamente todos los indicadores utilizados. A continuacién
discutiremos los resultados para la somnolencia y posteriormente lo haremos para la

fatiga, asi como la relacién entre ambas.

En relacion a la somnolencia, tanto las preguntas acerca de la calidad del suefio
(ntmero total de horas que duermen, niimero de veces que se levantan durante la
noche, etc.) como las respuestas a los cuestionarios subjetivos (Karolinska Sleepiness
Scale, General Sleep Disturbance Scale, Epworth Sleepiness Scale) indican peor
cantidad y calidad del suefio para las madres con hijos pequefios que para las mujeres
sin hijos pequeiios. Este es un resultado muy claro aunque por otro lado no demasiado
sorprendente puesto que este problema es bien conocido. Ahora bien, en relacion con
el objetivo de esta tesis seria conveniente comparar estos resultados con los de la
poblacion general y con los valores considerados problematicos para otros

conductores.

Para valorar la cantidad de suefio normal seria necesario establecer unos valores
considerados normales. Estos valores son sin embargo dificiles de establecer porque la
duracion del suenio presenta mucha variabilidad entre individuos (Banks & Dinges,
2007). Asi, una estimacion citada en el articulo anterior encuentra que de 1500
adultos, el nimero de horas de suefio medio fue de 6.8h entre semana y 7.4h los fines
de semana. Esos valores no son demasiado diferentes del valor de 6.30h de las madres
con hijos pequenos y de 7.20h de las mujeres sin hijos encontrado en nuestro estudio,
asi como también en la investigacion realiza por Filtness et. al (2014) y por Insana et.
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al (2013) que encuentran valores de 7,4h y 7,2h de suefio nocturno respectivamente.

Por lo que quizas hay que considerar que los problemas se deriven de otra causa.

Es sabido que la cantidad de suefio total obtenido no necesariamente refleja una
buena calidad del mismo, ya que las interrupciones (tal y como las producidas por
enfermedades como, por ejemplo, la apnea obstructiva del suefio o como en nuestro
caso por los frecuentes despertares para atender las necesidades que requiere el bebé)
tienen el efecto de no permitir consolidar el suefio, es decir, mantener el suefio de un
modo continuo durante un periodo de tiempo apropiado. Esta fragmentacion del
suefno produce una variedad de efectos fisiol6gicos y conductuales (Bonnet & Arand,
2003). En nuestro caso las madres con nifios pequenos tuvieron un niimero mayor de
despertares que las mujeres sin nifios pequeios (3.41 de media en el primer caso
frente a 1.38 en el segundo caso). Como punto de comparacion senalar que Roth et al.
(2013) encontraron un nimero de despertares de 3.3 entre pacientes diagnosticados
de narcolepsia frente a un nimero de despertares de 1.3 en otros grupos usados para
la comparacion, y la investigacion de Insana & Montgomery-Downs (2013)
encontraron que la media de despertares nocturnos de las madres era de 2.9. Por
ultimo, las madres con nifios pequeiios, en nuestro estudio, también tuvieron que
levantarse de la cama mas veces que las mujeres sin nifios pequeinos (2.23 frente a
1.04) y la calidad del suefio que manifestaron fue inferior (2.97 frente a 3.57, en una
escala de 1 a 5, donde 1 significaba “muy mala” y 5 significaba “muy buena”). En
resumen, tomando en cuenta estos aspectos, las madres con nihos pequenos se ven
afectadas tanto por tener menor suefio como por ver alterado éste debido a las

interrupciones.

Las escalas de somnolencia también mostraron diferencias significativas entre madres
con hijos pequefios y mujeres sin hijos pequefios. Por ejemplo, en Akerstedt & Gillberg
(1990), sujetos en un experimento indicaron valores medios en la escala Karolinska
Sleepiness Scale de 5,5 a las 12pm que coincide con el valor medio de las madres con
nifios pequenos a pleno dia en nuestro estudio. Por otro lado, en Otmani et al. (2005)
se encontrd que los conductores profesionales tenian una puntuacion promedio de
4.16 en el mismo cuestionario durante la primera parte de la noche (11pm) después de

un periodo de conduccion en el simulador de 90 minutos. Finalmente, en Davenne et
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al. (2012) se realizaron tres sesiones de conduccion nocturna de diferente duracion
tanto en simulacién como en conduccion real comparandolos con unos valores de
referencia. Los resultados fueron muy similares en conduccién real y en simulador y
produjeron una puntuacién en el Karolinska Sleepiness Scale de 2.6 como referencia y
valores de 6.8, 7.4 y 8.0 para sesiones de conduccién nocturna de respectivamente
dos, cuatro y ocho horas. Finalmente, en Kaida et al. (2006) se obtuvo una puntuacion
media de 5.7 en el Karolinska Sleepiness Scale para un grupo de mujeres que
realizaron una serie de tareas monétonas durante el periodo diurno. Todo ello sugiere
que las madres con hijos pequeinos, en nuestro estudio, tuvieron unos niveles de
somnolencia diurna segin esta escala similares a los que habitualmente se tienen en el

primer periodo de la noche para otros grupos.

Nuestros resultados para la General Sleepiness Disturbance Scale son similares a los
encontrados por Gay et al. (2004). Asi, calculando la puntuacion total, la media de las
madres con hijos pequeiios fue de 49 y la puntuacion media del grupo control
(mujeres sin hijos pequenos) de 30. Esto puede compararse con los valores del estudio
mencionado anteriormente para madres en su tltimo mes de embarazo cuyo valor fue
de 43.9 y de 68.8 durante el primer mes después del parto. Estos resultados son
congruentes con las investigaciones que sefialan que las alteraciones del suefio en las
madres van empeorando progresivamente desde el embarazo para estar mas afectado
inmediatamente después del parto, por la fragmentacion del sueno (Insana &
Montgomery-Downs, 2013; Montgomery-Downs, Clawges, et al., 2010; Rychnovsky &
Hunter, 2009). En nuestro caso, hay que tener en cuenta que la edad del bebé podia
llegar hasta los 24 meses, y sin embargo, la puntuaciéon media para las madres con
hijos pequenos refleja un nivel de somnolencia bastante alto. Los despertares
nocturnos de los nifios son bastante comunes en la primera infancia (Touchette et al.,
2005), lo que podria explicar que las madres con nifios pequeinos tengan dificultades

para consolidar el sueio.

Por ultimo, la puntuacién en el Epworth Sleepiness Scale fue de 6.4 en conductores en
un estudio realizado por Philip et al. (2003) en el que se pidi6 a conductores que
paraban en un area de servicio de la autopista que rellenaran el cuestionario. Esto

sugiere que el estado normal de somnolencia de los conductores en general es inferior
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al de las madres con hijos pequeios (cuya puntuacion media fue de 12) y mas cercano

al de mujeres sin hijos pequenos (con una media de 8.3).

Es interesante mencionar que la edad del bebé mostr6 una relacion con el nimero de
horas que dormian las madres, el nimero de despertares y el nimero de veces que se
levantaban, asi como con el tiempo total de suefio. Sin embargo, no hubo cambios en
la calidad del sueno percibida, ni tampoco en las escalas subjetivas de suefio. Todo ello
apunta a que los aumentos en la cantidad de suefio y el descenso en despertares que se
producen a medida que el bebé aumenta de edad no son suficientes para que

desaparezca la somnolencia en madres.

En resumen, en nuestro estudio, las madres con nifios pequeiios presentan menor
cantidad de sueno, méas fragmentado por las interrupciones y peor calidad, lo cual a su
vez lleva a estas madres a experimentar una mayor somnolencia diurna, a unos niveles
similares a los que presentan sujetos y conductores en las primeras horas de la noche.
Esta somnolencia de las madres con nifios pequenos no parece recuperarse ni siquiera
cuando los bebés van haciéndose mayores, porque el nimero de despertares y el
nimero de veces que se levantan aunque en menor medida sigue estando presente,

por lo que sus consecuencias pueden durar mas all4 de los primeros meses de crianza.

5.2.2 Fatiga en madres con niinos pequeios

La fatiga en este estudio se midio6 utilizando dos cuestionarios de autoinforme
denominados Visual Analogue Scale for Fatigue (VAS-F) y Fatigue Assessment Scale
(FAS).

Los valores de VAS-F en nuestro estudio combinando las dos sub-escalas de fatiga y
energia tuvieron un valor medio de 773.1 para las madres con nifios pequefios y de 52.6
para las mujeres sin nifios pequenos. Estos valores pueden compararse con los del
estudio de Davenne et al. (2012) en el que sujetos que habian conducido en una sesion
nocturna con simulador (desde la 1 am hasta las 5 am) tuvieron de media un valor de
75.7, en comparacion con un valor medio de 41.6 en la situacién de referencia (antes
de conducir). En A. Williamson, Feyer & Friswell (1996) se utilizo la escala VAS para
evaluar la fatiga de conductores de camiones realizando un trayecto de 900 kms. Tras
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el viaje, en tres diferentes regimenes de descanso, los valores medios de VAS fueron
48.2, 33.9 y 41.2. En Philip, Sagaspe, Moore et al. (2005) los valores de VAS
estuvieron entre 51 a 69 para sujetos a los que s6lo se les permitié dormir dos horas la
noche de antes de conducir. En Philip, Sagaspe, Taillard et al. (2005) los sujetos que
fueron privados de suefio y condujeron durante largos periodos mostraron picos de
VAS de 69.7 durante una conduccion de 1000 kms en autopista en periodos de 200

kms.

En resumen, en nuestro estudio, los valores de fatiga obtenidos en el VAS, salvando las
precauciones existentes a la hora de realizar comparaciones entre datos de diferentes
investigaciones, son congruentes con los valores obtenidos en condiciones de fatiga
importantes, similares a la producida en sujetos después de un periodo de conduccion

bastante largo o que han sufrido restricciones en el suefio.

Con respecto a la asociacion entre fatiga y somnolencia, los resultados coinciden con
los de muchas otras investigaciones en encontrar relaciones significativas entre
ambas. Asi, se encontr6 que los mejores predictores de fatiga fueron el nimero de
veces que las madres se despertaban y las escalas General Sleep Disturbance Scale y el
Karolinska Sleepiness Scale. Es importante sefnalar que el nimero total de horas de
suefio no aparecioé como predictor en regresiones multiples que utilizaban las
diferentes escalas de fatiga como variables dependientes y las variables de
somnolencia como independientes, reforzando el papel del nimero de despertares

como factor mas importante en la prediccion de la fatiga.

La edad del bebé no correlacion6 con la fatiga, senalando que ésta parece continuar de
un modo bastante homogéneo al menos durante los 24 meses que se han considerado
en este estudio. Este resultado es importante a la hora de realizar intervenciones o
campafas ya que en este periodo de tiempo las madres presumiblemente utilizan el
coche para sus actividades de la vida diaria, especialmente aquellas que se
reincorporan a la vida laboral después del cuarto mes de baja maternal. De este modo,
como veremos posteriormente, puesto que la fatiga materna es uno de los predictores
de distracciones en la conduccion, es posible que este riesgo contintie durante ese

periodo junto con la posibilidad de que ocurran accidentes.
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5.2.3 Distraccion en madres con niinos pequeios

El cuestionario ARDES mide distracciones durante la conduccion. En nuestro estudio,
las madres con nifios pequefios mostraron puntuaciones significativamente mas altas
en esta escala que las mujeres sin nifos pequenos. Por otro lado, ARDES correlacion6
significativamente con casi todas las medidas de somnolencia y de fatiga. Un analisis
de regresion maultiple revel6 que las siguientes variables eran predictores de las
puntuaciones en el ARDES: la escala Fatigue Assessment Scale, la auto-valoraciéon de
calidad del suenio hecha por las propias participantes en el estudio, y la General Sleep
Disturbance Scale.

No existen en este momento estudios que senalen valores criticos del ARDES o que
estudien su valor predictivo de la accidentalidad por lo que resulta arriesgado valorar
su importancia en situaciones reales. No obstante, este indicador sefalaria la
posibilidad de que efectivamente el deterioro en el suefio de las madres podria
transferirse a distracciones en situaciones reales de conduccion. Esta transferencia
sera evaluada en este estudio mediante los resultados en la prueba de conduccion en el

simulador que discutiremos a continuacion.

5.2.4 Madres con niiios pequenos y ejecucion en la conduccion

Aunque los indicadores de cansancio y fatiga en madres con nifios pequefios indican
déficits que de por si podrian servir para alertar acerca del mayor riesgo de esta
poblacion, un objetivo de esta tesis es examinar si estos problemas se transfieren a
situaciones de conduccion simuladas. En concreto, utilizando el simulador SIMUVEG,
se analiz6 por un lado variables de ejecucion primaria en la conduccion (control lateral
y control longitudinal del vehiculo) y por otro se analiz6 el comportamiento en una
tarea secundaria realizada durante la conduccion. Discutiremos en primer lugar los
resultados referidos a la ejecucion en la tarea primaria y luego pasaremos a los

encontrados en la tarea secundaria.

Las cuatro variables de ejecucion en la tarea primaria contempladas en la prueba que
realizaron los sujetos en el simulador fueron la velocidad media, el porcentaje de
tiempo por encima de la velocidad correcta, el porcentaje de tiempo por debajo de la
velocidad correcta, y el porcentaje de ocasiones con alta posibilidad de cruzar la linea.
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En nuestro estudio, las madres con nifios pequefios no tuvieron diferencias
significativas en estas variables frente a las mujeres sin nifios pequenos. Si se examina
la tabla de medias es posible ver una cierta tendencia a obtener peores resultados en el
caso de las madres con nifios pequeiios pero estas diferencias no son suficientemente
grandes en ningun caso. Por otro lado, dos indicadores de somnolencia presentaron
correlaciones moderadas aunque significativamente diferentes de cero con variables
de ejecucién. En concreto, el nimero de veces que las madres se despertaban por la
noche correlacion6 con la variable que mide control lateral, y el nimero de veces que
se levantaban correlacion6 con el porcentaje de tiempo por encima de la velocidad
correcta. Finalmente, tanto las variables de fatiga, como el cuestionario de distraccion

no fueron predictores significativos de las variables de ejecucion en el vehiculo.

Los resultados encontrados no concuerdan con nuestras hipotesis previas por lo que
es interesante proporcionar alguna explicaciéon de ello. En principio, existen varias
razones que podrian explicar esta falta de correlacion y que discutiremos a
continuacién. Estas son: la falta de sensibilidad de las medidas en el simulador, poca

duracion del recorrido o compensacion por parte de los conductores.

- La sensibilidad de las medidas: Las medidas utilizadas en el simulador SIMUVEG
forman parte del paquete de medidas recomendadas habitualmente para evaluar la
ejecucion durante la conduccion (ISO_17287, 2003) y han sido utilizadas previamente
en otros estudios realizados con este simulador con resultados significativos. Asi, en
Felipo et al. (2013) se encontraron diferencias entre enfermos con cirrosis hepatica sin
encefalopatia, pacientes con cirrosis hepatica y encefalopatia minima y controles tanto
en velocidad media como en control lateral del vehiculo. También en Valero-Mora et
al. (2012) se encontraron diferencias en estas variables cuando los sujetos tuvieron
que manipular un navegador mientras conducian frente a cuando no lo hacian.
Finalmente, las puntuaciones de distraccion en el ARDES correlacionaron con el
control lateral del vehiculo y la velocidad en un estudio realizado por Valero-Mora et
al. (2015). Asi pues, puesto que estas medidas han demostrado validez en estudios
previos, la falta de diferencias significativas en este caso parece razonable atribuirla a

causas diferentes a la falta de sensibilidad de las medidas.

- 145_



Capitulo 5: Conclusiones

- La poca duracidn del recorrido: Los resultados mostrados anteriormente fueron
producidos en recorridos iguales al que realizaron los sujetos en nuestro estudio por lo
que podemos deducir que el déficit que presentan las madres con nifos pequenos
deberia haberse manifestado igualmente en ese tiempo. Quizas con un recorrido mas
largo, los efectos del cansancio y la fatiga materna habrian llevado a resultados més
claros. Ahora bien, es muy posible que en la practica este resultado no tendria
demasiadas consecuencias ya que el uso que hacen las madres del vehiculo
posiblemente no es demasiado intensivo y restrinjan su utilizacién a recorridos cortos.
Por ello, una prueba como la realizada en nuestro simulador se acerca bastante a lo
que son los recorridos mas comunes. Ya que como constata Dowling (2000), las
madres con nifios pequenos utilizan el coche para flexibilizar su tiempo en el
desempeno de las rutinas diarias relacionadas con el trabajo, el hogar o los hijos, y
como sugieren Armstrong et al. (2001) las mujeres pueden ser més propensas a
experimentar incidentes en la conduccién relacionados con la fatiga mas cerca del
hogar y en trayectos cortos. En definitiva, a pesar del cansancio y la fatiga que las
madres con niflos pequefios experimentan, es posible que sean capaces de compensar
los déficits producidos durante recorridos cortos en la tarea primaria de conduccion y
por ello no aparecen diferencias significativas con el grupo de control. Este aspecto, el

de la compensacion, lo trataremos a continuacion.

- La compensacion de los déficits: Es sabido que los seres humanos son capaces de
compensar sus déficits para asi lograr unos niveles aceptables de ejecucién en tareas a
pesar de dichos déficits. En el caso de la conduccion, es habitual ver que hay sujetos
que logran niveles aceptables de ejecucidon siempre que no se superen las exigencias de
la tarea, por ejemplo conductores mayores. En nuestro estudio, las madres con hijos
pequenos fueron capaces de conseguir una ejecucion en la tarea primaria aceptable a
pesar de tener unos niveles de cansancio y fatiga mayores que el grupo control. Esto
podria interpretarse como que las madres con hijos pequeiios son capaces de realizar
una conduccion normal a pesar de la sobrecarga producida por sus altos niveles de
cansancio y fatiga. Sin embargo, como veremos a continuacion, esos déficits pueden
hacerse visibles cuando es necesario hacer alguna tarea adicional a la tarea primaria

de conduccidn.
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Los resultados de nuestra investigacion, no obstante, estan en consonancia con los
resultados obtenidos en la investigacién de Hulst et al. (2001) la cual concluye que en
circunstancias normales, en la que los conductores fatigados pueden elegir la
velocidad y los margenes de seguridad que prefieren (como es el caso de nuestro
estudio), el rendimiento de la tarea primaria sigue siendo adecuado y no se ve
afectado, mientras que el desempeno en tareas secundarias o menos centrales
disminuye. En cambio, cuando se incluye el factor presion de tiempo, en el que se
insta a los conductores a terminar el recorrido en un tiempo determinado, los autores
concluyen que la combinaciéon de presion de tiempo y fatiga puede ser peligrosa, ya
que los conductores que tienen prisa son reacios a aumentar sus margenes de
seguridad cuando estan fatigados y tienen que conducir de acuerdo con un horario

estricto.

Durante el recorrido en el simulador SIMUVEG, las participantes debian realizar una
tarea de identificacion de unas senales/pseudo-sefales que aparecian en un lateral de
la pantalla de proyeccion de la simulacion. Esta tarea suponia para los sujetos el
desviar la atencion de la tarea primaria y realizar un pequefio esfuerzo mental de
resolucion del problema. Esta tarea estd disefiada para asemejarse a tareas
secundarias que a menudo los sujetos tienen que realizar durante la conduccion.
Obviamente, puesto que las tareas primarias siempre tienen prioridad sobre estas
tareas secundarias, cada vez que el sujeto no tenga suficientes recursos es de esperar
que los problemas se hagan méas evidentes en ellas. Efectivamente, los resultados
confirman que las madres con nifios pequenos tuvieron un rendimiento inferior en la
tarea secundaria. Asi, no tener un nifio pequefio fue un predictor significativo del
nimero de aciertos y errores cometidos. En concreto, la tasa de aciertos/errores fue 3
veces mejor en el grupo de mujeres sin ninos pequenos que en el de madres con ninos
pequeiios. Algo similar ocurri6é con el tiempo para responder que emplearon las
madres con ninos pequeios, siendo en ambos casos (aciertos y errores) mayor para las

madres con nifios pequeios que para las mujeres sin nifos.

Asimismo, los aciertos y los fallos en la tarea de identificacion de sefales
correlacionaron con las medidas de somnolencia en las participantes, aunque de

manera moderada, en la mayoria de los casos. Un analisis de regresion multiple
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selecciond el nimero de horas que las mujeres dormian y las puntuaciones en dos
escalas subjetivas como mejores predictores del nimero de aciertos, y tinicamente el
nimero de horas que dormian como predictor del nimero de fallos. El tiempo en
responder cuando se acert6 la sefial también estuvo relacionado con el namero de
horas que los sujetos dormian y una de las escalas de auto-informe de la calidad del

sueno.

También, las variables de fatiga y de distraccion en la conduccion correlacionaron con
el nimero de aciertos y errores en la tarea de identificacion de senales. Cuando se
calcularon regresiones logisticas para predecir el nimero de aciertos que los sujetos
hicieron en esa tarea se encontr6 que una de las subescalas de la escala Visual
Analogue Scale (VAS-F) y la puntuacion en la escala del cuestionario de distraccién
ARDES predijeron la puntuacion en el nimero de aciertos. Sin embargo, la
puntuacion en ARDES no fue predictora del nimero de fallos ni el tiempo empleado

en responder.

5.3 Conclusiones y trabajo futuro

Tomando todos los resultados anteriores de modo conjunto, hemos visto que, en
comparacién con las mujeres sin ninos pequenos o sin hijos, las madres con nifos
pequenos indicaron que sufrian mayor somnolencia y fatiga, mas episodios de
distraccion relacionada con la conduccion, fueron capaces de conducir correctamente
por un recorrido breve simulado, pero presentaron dificultades para realizar una tarea
secundaria durante la conduccion. Finalmente, la somnolencia, y méas especificamente
el namero de despertares de las participantes, predijo la fatiga de los sujetos en el
estudio. Estas dos variables a su vez fueron predictores de las distracciones en la
conduccién. Por otro lado, la ejecucion al volante, a nivel de control o manejo del
vehiculo no present6 diferencias entre madres con ninos pequeiios y mujeres sin ninos
pequenios, pero la ejecucion en la tarea adicional si, y ademas estuvo relacionada con

la fatiga manifestada en una escala subjetiva.

Como hemos indicado anteriormente, el objetivo primordial de esta tesis es avanzar en

la consideraciéon de las madres con nifios pequefios como una poblacién de riesgo en
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relaciéon con el trafico y la seguridad vial. Esta consideracidon permitiria disefiar
medidas y planes que tuvieran en cuenta esta contingencia y redujeran el riesgo que
sufren. No obstante, a pesar de la evidencia encontrada parece prudente explorar esta
problematica desde mas puntos de vista antes de tomar medidas para ello. Asi, los
resultados encontrados justifican la necesidad de realizar mas investigacion acerca de
las dificultades en la conduccion de las madres con nifios pequenos ya que manifiestan
maés distracciones en la conduccién y no son capaces de realizar tareas secundarias al
mismo nivel que las mujeres sin nifios pequefios o sin hijos. Ademas, los niveles de
somnolencia y fatiga parecen comparables a los manifestados por ciertos grupos de
sujetos que si son considerados poblaciones de riesgo, por lo que cabe suponer que las
madres con niflos pequefios también pueden sufrir de un exceso de riesgo en la
conduccion. Estas dificultades probablemente se manifestarian en la propia tarea
primaria de control del vehiculo en circunstancias de conduccion extrema tales como
viajes largos o en horarios nocturnos, aunque posiblemente las madres con nifios
pequeiios evitan habitualmente estas circunstancias. Sin embargo, el déficit parece
evidenciarse también en recorridos cortos cuando es necesario realizar alguna tarea
secundaria, por lo que no puede descartarse que esta poblaciéon sufra de un riesgo

considerable que habria que valorar.

Las conclusiones anteriores sugieren que es de interés investigar de una manera mas
completa la problematica de las madres con nifios pequefios y la conduccion.
Obviamente, mas investigaciones que replicaran el estudio realizado aqui con
simulador serian interesantes, ademéas de otros que aportaran informacién acerca de
aspectos que son de relevancia también. En concreto, hay dos problemas que seria
importante analizar: el impacto en cifras de la accidentalidad en esta poblacion y los
habitos de conduccion, asi como las dificultades inherentes a conducir con un nifio
pequeiio en el vehiculo, una dificultad que tienen que afrontar a menudo todos los
progenitores. Estos problemas podrian ser estudiados mediante las metodologias que

describiremos a continuacion:

Analisis de la accidentalidad: Los paises desarrollados han llevado a cabo desde
hace mucho tiempo un esfuerzo importante por recoger y evaluar los accidentes de

trafico y las caracteristicas nacionales. Estos esfuerzos han permitido por un lado
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evaluar el alcance del problema y la efectividad de las medidas emprendidas a lo largo
de los anos. No obstante, a pesar de los recursos dedicados, la recogida de datos nunca
podra ser completa del todo, ya que siempre existen aspectos no contemplados
suficientemente. Este problema suele empezar con el escalon méas béasico: el parte de
accidentes que los responsables recogen en el momento del accidente y que luego se
utiliza para procesar la informacion. Asi, algunos problemas recurrentes de estos
partes es por ejemplo la falta de registro de accidentes leves, o el abuso de categorias
de accidentes demasiado generales como “distraccién” o “exceso de velocidad” que no
resultan demasiado informativas. En ocasiones, estos problemas son causados por la
dificultad en juzgar ciertos aspectos por los encargados de la recogida de datos
durante el atestado, pero en otros las razones provienen del propio disefio del
cuestionario que se utiliza para recoger los datos (el parte de accidente). En Espaia,
por ejemplo, no hay un campo especifico que recoja la circunstancia de si el conductor
es la madre de uno de los pasajeros, pero sin embargo es posible realizar algunas
deducciones que permiten obtener una cifra aproximada de los accidentes de este tipo.
Asi, a partir de la edad de los implicados en un accidente de trafico, su nimero y el
género del conductor se pueden hacer deducciones acerca de si se trata de este tipo de

accidente. Esta deduccion permitiria una valoracion del alcance del problema.

Conduccion naturalista: Este tipo de metodologia de investigacién ha cobrado
relevancia en los ultimos afios sobre todo a raiz de la puesta en marcha de grandes
proyectos tanto en Estados Unidos (SHARP) como en Europa (UDRIVE) y se
caracterizan por la grabacion y registro de una gran cantidad de datos dentro del
vehiculo en situaciones reales. Estos estudios son de gran interés para comprender
conductas que se producen de modo espontaneo y que resultan de dificil elicitacion en
situaciones experimentales tal y como por ejemplo la respuesta a una situacion de
peligro. La conduccion naturalista aplicada a esta tematica resulta importante para
valorar si el conducir con un nifio pequeino contribuye de manera importante a la
distraccion de los conductores, y también si la fatiga y somnolencia que hemos
identificado en este estudio se traduce en conductas peligrosas en relacion con la

conduccion.
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Anexo 1: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Diia:

Con DNI:

Manifiesto que:

He sido informada de la investigacién que se estd realizando sobre fatiga
materna y conduccion, y he podido hacer preguntas acerca del mismo.

Acepto:

Participar en el estudio de forma voluntaria en los puntos expuestos a
continuacién

- Rellenar los cuestionarios que me proporcionen
- Conducir en un simulador de conduccién

Entiendo que:
La informacién recogida de los participantes en el estudio sera confidencial y
los datos seran tratados de forma an6nima cuyos fines son unicamente la
investigacion.
Después de haber sido debidamente informada, deseo colaborar de forma

voluntaria en el estudio sobre fatiga materna y conduccién, pudiendo
interrumpir mi colaboracién en cualquier momento.

Valencia, a de de

Firma:
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N2 Sujeto
ESCALA GENERAL DE SUENO
Cémo de frecuente en la semana pasada te pasé que: Ningun Cada
dia dia
1. Tuviste dificultad en dormirte 0 1 2 3 4 5 6 7
2. Te despertaste en mitad del periodo normal de suefio.......... 0 1 2 3 4 5 6 7
3. Te despertaste demasiado pronto al final del suefio.............. 0 1 2 3 4 5 6 7
4. Te sentiste descansado/a al final de tu periodo de suefio...... 0 1 2 3 4 5 6 7
5. DOrmiste Mal....ccooiiiiiiiieie e 0 1 2 3 4 5 6 7
6. Te sentiste adormilado/a durante el dia......cccccccovvevivreeennen. 0 1 2 3 4 5 6 7
7. Te esforzaste para estar despierto/a durante el dia................ 0 1 2 3 4 5 6 7
8. Te sentiste irritable durante el dia 0 1 2 3 4 5 6 7
9. Sentiste cansado/a of fatigado/a durante el dia..................... 0 1 2 3 4 5 6 7
10. Te sentiste satisfecho con la calidad de tu suefio .................. 0 1 2 3 4 5 6 7
11. Te sentiste alerta y energético durante el dia.........cccceevvenene 0 1 2 3 4 5 6 7
12. Dormiste demasiado .......ccceeuieeiiiiiiiiiiiiiicie e 0 1 2 3 4 5 6 7
13. Dormiste demasiado POCO ......ceeerueeirrieiiiiiee et 0 1 2 3 4 5 6 7
14. Dormiste una siesta a una hora habitual...........ccccceveenies 0 1 2 3 4 5 6 7
15. Te quedaste dormido/a a una hora poco habitual 0 1 2 3 4 5 6 7
16. Bebiste algo con alcohol para ayudarte a dormir .................. 0 1 2 3 4 5 6 7
17. Fumaste tabaco para ayudarte a dormir.......cccceceeeveeneeneenns 0 1 2 3 4 5 6 7
18.Usaste alguna infusion o hierbas para ayudarte a dormir ...... 0 1 2 3 4 5 6 7
19. Usaste alguna medicacion sin receta para dormir ................. 0 1 2 3 4 5 6 7
20. Usaste un medicamente con receta para dormir................... 0 1 2 3 4 5 6 7
21. Usaste aspirina u otro calmante para ayudarte a dormir ...... 0 1 2 3 4 5 6 7
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N2 de Sujeto

Escala de somnolencia de Epworth

Cdémo de probable es que estés adormilado o te duermas en la situaciones siguientes,
en comparacién con sélo sentirte cansado/a?
Esto hace referencia a tu vida normal y en tiempos recientes
Incluso si no has hecho alguna de estas cosas recientemente intenta pensar de qué
manera podria haberte afectado
Usa la escala siguiente para elegir el nimero mas apropiado para cada situacion:

0= nunca me adormilaria

1= posibilidad leve de adormilarme

2= posibilidad moderada de adormilarme

3= posibilidad alta de adormilarme

Es importante que respondas a cada pregunta lo mejor que puedas

Situacion Posibilidad de adormilarme (0-3)
Sentarmey leer 0o 1 2
Ver TV o 1 2
Sentarme quieto en un lugar publico (ej. un teatro o una reunién) 0o 1 2
Estar como pasajero en un coche durante una hora seguida 0o 1 2

Tumbarme para descansar por la tarde si las circunstancias lo permiten__ 0 1 2

Sentarme y hablar con alguien 0o 1 2
Sentarme tranquilamente después de comer sin alcohol o 1 2
En un coche, estando parado unos minutos sin trafico 0o 1 2

GRACIAS POR TU COOPERACION
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N SUJETO.

Escala de Fatiga (FAS)
Las siguientes 10 afirmaciones se refieren a como te sientes habitualmente. Para cada afirmacién

puedes elegir entre una de cinco categorias, las cuales van desde nunca a siempre. 1=nunca; 2=algunas
veces; 3=normalmente; 4=a menudo; 5=siempre.

Nunca Aveces Normalmente A menudo Siempre

1. Estoyincomodo por la fatiga 1 2 3 4 5
2. Me canso muy rapidamente 1 2 3 4 5
3. No hago mucho durante el dia 1 2 3 4 5
4. Tengo energia suficiente para

la vida cotidiana 1 2 3 4 5
5. Fisicamente, me encuentro

exhausto 1 2 3 4 5
6. Tengo problemas empezando

cosas 1 2 3 4 5
7. Tengo problemas pensando

claramente 1 2 3 4 5
8. No tengo deseos de hacer nada 1 2 3 4 5
9. Mentalmente, me encuentro

exhausto 1 2 3 4 5
10. Cuando estoy haciendo algo, puedo

concentrarme bastante bien 1 2 3 4 5
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N2 de Sujeto

Escala Analdgica Visual de Fatiga (VAS-F)

Hay 18 items que nos gustaria que respondieras. Deberia llevarte menos de 1 minuto
de tiempo responderlos. Gracias.

INDICACIONES: Te pedimos que rodees un nimero en cada una de las lineas siguientes
para indicar cémo te sientes AHORA MISMO

Por ejemplo, supongamos que no has comido desde ayer
Qué numero rodearias de abajo?

No demasiado Extremadamente
hambriento 1 2 3 45 6 7 8 9 10 hambriento

Probablemente rodearias un nimero cercano a “extremadamente

hambriento” al final de la linea.
Este es el lugar para ponerlo

No demasiado Extremadamente
hambriento 123 456 7 9 10 hambriento
POR FAVOR, COMPLETA LOS ITEMS SIGUIENTES sobre COMO TE SIENTES AHORA

1. No demasiado Extremadamente
cansado 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 cansado

2. No demasiado Extremadamente
somnoliento 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 somnoliento

3. No demasiado Extremadamente
amodorrado 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 amodorrado

4. No demasiado Extremadamente
fatigado 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 fatigado

5. No demasiado Extremadamente
agotado 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 agotado

6. No demasiado Extremadamente
energético 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 energético

7. No demasiado Extremadamente
activado 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 activado

8. No demasiado Extremadamente
vigoroso 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 vigoroso
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En absoluto
eficiente
10. En absoluto
vivaz
11. En absoluto
rendido
12. En absoluto
exhausto
13. Mantener los
ojos abiertos
no me cuesta
en absoluto
14. Mover el
cuerpo no
me cuesta en
absoluto
15. Concentrarme
no me cuesta
en absoluto
16. Mantener una
conversacion
no me cuesta
en absoluto
17. Para nada
tengo ganas
de cerrar los
ojos
18. Para nada
tengo ganas
de
tumbarme

N2 de Sujeto

123 456 7 8 9 10

123 456 7 8 9 10

123 45467 89 10

123 45%6 789 10

123 45467 89 10

123 4567 89 10

1 23 456 78 9 10

123 456 78 9 10

123 4567 89 10

123 45467 89 10

Extremadamente
eficiente

Extremadamente
vivaz

Extremadamente
rendido

Extremadamente
exhausto

Mantener los
ojos abiertos
me cuesta
muchisimo

Mover el
cuerpo

me cuesta
muchisimo

Concentrarme
me cuesta
muchisimo

Mantener una
conversacion
me cuesta
muchisimo

Tengo unas
tremendas
ganas de cerrar
los ojos

Tengo unas
tremendas
ganas de

tumbarme
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ARDES
CUESTIONARIO DE EXPERIENCIAS DURANTE LA CONDUCCION

A continuacion sc describen situaciones que le pucden pasar a una persona sin querer o sin intencion
i mientras conduce su coche. Le pedimos que indique en_qué medida diria que estas cosas lc pasan a usted
i como conductor. Para responder, utilice la siguicnte cscala:

‘:[4 Ilculuucmuﬂc X Sluupxcu casi

2. /\l;aund ver,

1. Nunca o casi nunca 3. Algunas vee

= v hacm un lugu conocndo y‘ por dmuaccxon pasarme ll;,un.n manzanas

2. Auuncmr una mamobm ¥, sin querer, hacer otra (cjemplo, poner d intermitente para un |<|(|() (R B T
y doblm hacia cl ouo)

3 Al Ilcgm a una interseccion, por estar distraido, no ver un Lmhc quc csta Ilcgzm(lu ala csqumd 23 4 s
45 De pronto notar que he perdldo o equivocado ¢l camino en un u.lyccto que conozeo 2 34 5§

5 C(mﬁln(ln mi coche con otro pmcudo (u\ la calle 0 en un cstacionamicnto) L2234 8

0. F.mt'\sear o ‘soiiar desplcrto micntras voy conducm\do L2 3 4 8§

7. Al llegar a una interseccion, en Iub'u (Ie mirar hacia donde viene el transito, mirar hacia el otro ) g -8
lado.

§ ()lwdanm las llaves del coche o dejarme el Loche abierto 1 2 1 4 i
o Alllegra I.}m';;&{{;“nu darme cuenta de que un ',;;'q{;,.{”sl.“;;i.;‘;;;{;[ia mni;’"“ -
10. Olvidar ¢l Iugm exacto donde (k;;—cA;I coche CSt‘\zlv()—l;;l(!O s i ] : 2 7 3 4 5
. *”* 'l-l pmmﬁx&é cn otras c():‘ls y cstar L();;;-;El;;xvn(,n‘tc‘nl)‘str'n(ln del tré 1V|:c;)m = W?]W -2 M3 4 s :
12. No advertir quc hay un objoto o un coche detrés del mlo y chocar sinquerer 1 2 3 4§
!» No (Lm;\;‘chm.nm que cl vehiculo de miz.lan(c ha 1u]uulr(ri?()WSllv\i';\:n(ld-(l y tellicrl:];c-l’r;n.n - "W~l'~'*2‘“ 3 : 4 §
brus .uncnte para wmn un quuu

14. Otro umduclm me toca h()(.llhl pmqm me “dorm|“ en el scmafmu =) 3 4 5

15. Olvuhx que llcvo Ins Iucex argas hasta que otro conductul me hdcc lucm advirtiéndome de cllo T3 17 45§

16. Por un breve instante, ondarlmcm donde estoy conducxcn(lo 129 3 4 5

&3 01v1da|mclm p*\pelee del u»che 1ol g g

18 l'cnm que llcgm aun lug,.u y d.u mas vuclt.ls dc las necesarias 1 23 4 >+
15 Por® sq,un‘ el tr'lhco , cruzar un sundf()lo |uxlu umnd() (,dmhm a |()|() B e e
20, Por ir '\qulo cn mis pcnsdnucnlos conducir en pllotu automatico Eo2 3 4.5

Quc:m arrancar y dm me cuenta de que no puse ‘primera’ 1 2 2 % 3
22 -(V);uu U(l|l/c;l un (hsp(Nuvn del L()(.I:L:“y ;;17:1?!111,‘11 uulmn olro (por L|unplu ;];xt.m‘u’\;;;luﬁ 71 2 ”;4 q
cl hm])ld])dldbllbd\ y cn su Iugm encender las Iucv.,s)
23, Salir hacia un destino y, de pronto, darme cuenta que estoy ycndo II.ICI‘;I‘()YH) lado ; 1 3 4 3
24, POI ir dnsn:udo .|dvcx-lv1_r Q\-I(.; ;iAlilic‘(‘:“(:u:nic;]‘tc n(r)wllwcm\«/};;oicilr scmat:)r-o— e s 1 2 ;w;; 5
25, Sin querer, doblal en el’lvl;g,m equ;voc'ldAo :)V;netermt en C(ll‘l;l;'lw(;l‘l_ctﬂoﬂ - ] 2 } 4 7“5
% »SAIS‘qu;:rm Li;.?,{[,};.. mal la marcha o mefer .T.{;'m.ucﬁ.' Z,’;EEL- -
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